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 FJALORI I TERMAVE 

 

Diabeti tip 1: një çrregullim metabolik i karakterizuar nga mungesa e prodhimit të insulinës 

dhe sekretimit nga shkatërrimi autoimun i qelizave beta të ishujve të Langerhans në 

pankreas. 

Diabeti tip 2: një çrregullim metabolik i karakterizuar nga mungesa relative e prodhimit të 

insulinës dhe një veprim i zvogëluar i insulinës dhe rritje e rezistencës së insulinës. 

Glukoneogjeneza: formimi i glukozës nga mëlçia nga burime jo sheqerore, të tilla si 

aminoacidet dhe yndyrnat.  

Hiperglikemia: niveli i ngritur i glukozës në gjak. 

Hipoglikemia: niveli i ulët i glukozës në gjak. 

Indeksi glikemik: sasia e një ushqimi të dhënë  e cila rrit nivelin e glukozës në gjak 

krahasuar me një sasi ekuivalente të glukozës. 

Insulinë: një hormon i sekretuar nga qelizat beta të ishujve të Langerhans të pankreasit që 

është i nevojshëm për metabolizmin e karbohidrateve, proteinave dhe yndyrnave;  mungesa 

e insulinës rezulton në diabet. 

Ketonet: një substancë shumë acidike e formuar kur mëlçia zbërthen acide yndyrore të lira 

në mungesë të insulinës. 

Nefropatia: një ndërlikim afatgjatë i diabetit në të cilin dëmtohen qelizat e veshkave. 

Neuropatia: një ndërlikim afatgjatë i diabetit që rezulton në dëmtimin e qelizave nervore. 

Prediabeti: metabolizmi i glukozës së dëmtuar në të cilin përqendrimet e glukozës në gjak 

bien midis niveleve normale dhe atyre që konsiderohen diagnostikuese për diabetin. 

Retinopatia: një ndërlikim i diabetit në të cilin dëmtohen enët e vogla të gjakut që ushqejnë 

retinën në sy. 
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Sulfonilurea: një klasë ilaçesh antidiabetike orale për trajtimin e diabetit të tipit 2. 

Tiazolidinediones: një klasë e ilaçeve antidiabetike orale që zvogëlon rezistencën e 

insulinës në indet e synuara, duke rritur veprimin e insulinës pa stimuluar drejtpërdrejt 

sekretimin e insulinës. 

ADA (american diabetes association- shoqata amerikane e diabetit) 

BMI (body mass index- indeksi i masës trupore)  

CDC (centers for disease control and prevention- qendrat per kontrollin dhe prevenimin e 

sëmundjeve) 

CGMS (continuous glucose monitoring system- sistemi i vazhdueshëm i monitorimit të 

glukozës) 

Continuous Subcutaneous Insulin Infusion; Insulin pump- Pompë insuline (një pajisje e 

vogël që jep insulinë në bazë 24-orëshe si insulinë bazale) 

DCCT (the diabetes control and complications trial- prova e kontrollit dhe ndërlikimeve të 

diabetit) 

DKA (diabetic ketoacidosis- ketoacidoza diabetike) 

FPG (fasting plazmatic glucose- glukoza plazmatike agjëruese) 

GCT (glucose challenge test- testi sfidë i glukozës) 

Hgb A1C or A1C (glycated hemoglobin- hemoglobina e glikizuar) - një matje e kontrollit 

të glukozës që është rezultat i lidhjes së molekulës së glukozës në hemoglobinë për jetën e 

qelizave të kuqe të gjakut (120 ditë). 

HHS (hyperglycemic hyperosmolar syndrome- sindromi hipersmolar hiperglikemik) 

IFG (impaired fasting glucose- dëmtim i glukozës së agjërimit) 

IGT (impaired glucose tolerance- tolerancë e dëmtuar e glukozës) 

MI (myocardial infarction- infarkti i miokardit) 
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MNT (medical nutrition therapy- terapia mjekësore ushqimore) 

OGTT (oral glucose tolerance test- testi oral i tolerancës së glukozës) 

QKMF- Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare 

SMBG (self-monitoring blood glucose- vetë-monitorimi i glukozës në gjak) 

WHO (world health organization- organizata botërore e shëndetësisë) 
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1 HYRJE 

 

Diabeti është një grup i sëmundjeve metabolike që karakterizohen nga hiperglikemia që 

rezulton nga defekte në sekretimin e insulinës, veprimin e insulinës ose të dyja (Kumar & Clark, 

2012). Hiperglikemia kronike e diabetit shoqërohet me dëmtime afatgjata, mosfunksionim dhe 

dështim të organeve të ndryshme, veçanërisht të syve, veshkave, nervave, zemrës dhe enëve të 

gjakut ([ADA], 2008). 

Diabeti prek më shumë se 220 milion njerëz në të gjithë botën, dhe po vlerësohet se do të 

ndikojë në 440 milion deri në vitin 2030 (Kumar & Clark, 2012). 

 

 

Figure 1. Prevalenca e diabetit sipas moshës dhe gjinisë në 2019 (B.V., 2019) 

 

Shumica dërrmuese e rasteve të diabetit ndahen në dy kategori të gjera etiopatogjenetike. Në 

një kategori, diabeti tip 1, shkaku është një mungesë absolute e sekretimit të insulinës. Individët 

me rrezik në rritje të zhvillimit të këtij lloji të diabetit shpesh mund të identifikohen nga analiza 

serologjike të një procesi patologjik autoimun që ndodhë në ishujt e pankreasit dhe nga 

shënjuesit gjenetikë. Në kategorinë tjetër, shumë më të përhapur, diabetin e tipit 2, shkaku është 

një kombinim i rezistencës ndaj veprimit të insulinës dhe një përgjigje joadekuate sekretuese të 

insulinës kompensuese. Disa procese patogjene janë të përfshira në zhvillimin e diabetit. Këto 

variojnë nga shkatërrimi autoimun i qelizave β të pankreasit me pasojë të mungesës së insulinës 

deri te anomalitë që rezultojnë në rezistencë ndaj veprimit të insulinës. Simptomat e 
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hiperglikemisë së theksuar përfshijnë poliuri, polidipsi, humbje peshe, ndonjëherë me polifagi 

dhe vizion të paqartë. Komplikimet afatgjata të diabetit përfshijnë retinopatinë me humbje të 

mundshme të shikimit; nefropatia që çon në insuficiencë renale; neuropati periferike me rrezik 

të ulçerave në këmbë, amputime dhe nyje Charcot; dhe neuropati autonome duke shkaktuar 

simptoma gastrointestinale, gjenitourinare dhe kardiovaskulare dhe mosfunksionim seksual. 

Pacientët me diabet kanë një incidencë të shtuar të sëmundjeve kardiovaskulare 

arterosklerotike, arteriale periferike dhe sëmundjeve cerebrovaskulare. Hipertensioni dhe 

anomalitë e metabolizmit të lipoproteinës shpesh gjenden tek njerëzit me diabet ([ADA], 2008).  
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2 SHYQRTIMI I LITERATURËS 

 

2.1  Diabeti 

 

Diabeti është një grup i sëmundjeve metabolike që karakterizohet nga nivele të rritura të 

glukozës në gjak (hiperglikemia) që rezulton nga defekte në sekretimin e insulinës, veprimin e 

insulinës, ose të dyja ([ADA], 2013). Kujdesi ndaj pacientit me diabet, i njohur më parë si 

diabet mellitus por tani më shpesh i referuar si diabet, kërkon një kuptim të epidemiologjisë, 

patofiziologjisë, testimit diagnostik, kujdesit mjekësor dhe infermieror dhe rehabilitimin e 

pacientëve me diabet. Infermierët kujdesen për pacientët me diabet në të gjitha mjediset. 

 

2.1.2  Epidemiologjia 

 

Vlerësohet se më shumë se 25.8 milion njerëz në Shtetet e Bashkuara kanë diabet, megjithëse 

gati një e treta e këtyre rasteve janë të padiagnostifikuara. Në vitin 2010, numri i njerëzve më 

të vjetër se 20 vjeç që ishin diagnostifikuar rishtas me diabet u rritën me rreth 1.9 milion (CDC, 

2011).  Deri në vitin 2030, numri i rasteve pritet të kalojë 30 milion. Në vitin 2000, vlerësimi 

në të gjithë botën e prevalencës së diabetit ishte 171 milion njerëz, dhe nga 2030, kjo pritet të 

rritet në më shumë se 360 milion ([WHO], 2012)). Diabeti është veçanërisht i përhapur tek të 

rriturit e moshuar. Popullatat e pakicave preken në mënyrë disproporcionale nga diabeti. Bazuar 

nga mosha, prevalenca e diabetit po rritet në mesin e të gjitha grupeve gjinore dhe racore, por 

krahasuar për Kaukazianët, Afrikano-Amerikanët dhe anëtarët e grupeve të tjera raciale dhe 

etnike (Amerikanët vendas dhe personat me origjinë hispanike) ka më shumë të ngjarë të 

zhvillohet diabeti, janë në rrezik më të madh për shumë nga ndërlikimet dhe kanë norma më të 

larta të vdekjeve për shkak të diabetit (CDC, 2011). 

2.1.3  Klasifikimi 

 

Klasifikimet kryesore të diabetit janë diabeti tip 1, diabeti tip 2, diabeti gestacional dhe diabeti 

i shoqëruar me gjendje ose sindroma të tjera (ADA, 2009). Llojet e ndryshme të diabetit 

ndryshojnë në shkakun, rrjedhën klinike dhe trajtimin. Sistemi i klasifikimit është dinamik në 

dy mënyra. Së pari, gjetjet kërkimore sugjerojnë shumë diferenca midis individëve brenda 
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secilës kategori. Së dyti, përveç njerëzve me diabet të tipit 1, pacientët mund të lëvizin nga një 

kategori në tjetrën.  Për shembull, një grua me diabet gestacional, pas lindjes, mund të kalojë 

në kategorinë e diabetit të tipit 2. Prediabeti klasifikohet si tolerancë e dëmtuar e glukozës (IGT) 

ose dëmtim në glukozën e agjërimit (IFG) dhe i referohet një gjendje në të cilën përqëndrimi i 

glukozës në gjak bie midis niveleve normale dhe atyre që konsiderohen diagnostifikuese për 

diabetin (CDC, 2011). 

 

2.1.3  Patofiziologjia 

 

Insulina është një hormon i sekretuar nga qelizat beta, të cilat janë një nga katër llojet e qelizave 

në ishujt e Langerhans në pankreas (Porth & Matfin, 2009). Insulina është një hormon anabolik 

ose depozitues.  Kur një person ha një vakt, sekretimi i insulinës rritet dhe lëviz glukozën nga 

gjaku në muskuj, mëlçi dhe qeliza yndyrore.   

Në ato qeliza, insulina ka veprimet e mëposhtme: 

• Transporton dhe metabolizon glukozën për energji 

• Stimulon ruajtjen e glukozës në mëlçi dhe muskuj (në formën e glikogjenit) 

• Sinjalizon mëlçinë për të ndaluar lëshimin e glukozës 

• Përmirëson ruajtjen e dhjamit dietetik në indin dhjamor 

• Përshpejton transportin e aminoacideve (që rrjedhin nga proteina dietetike) në qeliza 

• Insulina gjithashtu frenon ndarjen e glukozës, proteinave dhe yndyrës së depozituar 

Gjatë periudhave të agjërimit (ndërmjet vakteve dhe brenda natës), pankreasi vazhdimisht 

çliron një sasi të vogël të insulinës (insulinë bazale); një tjetër hormon pankreatik i quajtur 

glukagon (sekretuar nga qelizat alfa të ishujve të Langerhans) lirohet kur nivelet e glukozës në 

gjak zvogëlohen, gjë që stimulon mëlçinë të çlirojë glukozën e ruajtur. Insulina dhe glukagoni 

së bashku mbajnë një nivel konstant të glukozës në gjak nga stimulimi i lirimit të glukozës nga 

mëlçia. Fillimisht, mëlçia prodhon glukozë përmes ndarjes së glikogjenit (glikogjenoliza). Pas 

8 deri në 12 orë pa ushqim, mëlçia formon glukozë nga zbërthimi i substancave jokarbohidrate, 

përfshirë aminoacidet (glukoneogjeneza). 
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2.1.5  Diabeti tip 1 

 

Diabeti i tipit 1 afekton afërsisht 5% deri 10% të njerëzve me diabet (CDC, 2011). 

Karakterizohet nga shkatërrimi i qelizave beta të pankreasit (Porth & Matfin, 2009).  

Kombinimi i faktorëve gjenetik, imunologjik dhe ndoshta mjedisor (p.sh., viral) mendohet se  

kontribuojnë në shkatërrimin e qelizave beta. Edhe pse ngjarjet që çojnë në shkatërrimin e 

qelizave beta nuk  janë kuptuar plotësisht, është pranuar përgjithësisht që ndjeshmëria gjenetike 

është një faktor themelor  në zhvillimin e tipit 1 të diabetit. Njerëzit nuk trashëgojnë vetë 

diabetin e tipit 1 por më tepër një predispozicion ose tendencë gjenetike drejt zhvillimit të 

diabetit tip 1.  Kjo prirje gjenetike është gjetur tek njerëzit me lloje të caktuara të antigjenit 

leukocitar njerëzor. Ekzistojnë gjithashtu prova të një përgjigje autoimune në diabetin e tipit 1. 

Kjo është një përgjigje jonormale në të cilën antitrupat drejtohen kundër indeve normale të 

trupit, duke iu përgjigjur këtyre indeve sikur të ishin të huaja.  Autoantitrupat kundër  qelizave 

të ishujve  dhe kundër insulinës endogjene (të brendshme) janë zbuluar tek njerëzit në kohën e 

diagnostifikimit dhe madje disa vite para zhvillimit të shenjave klinike të diabetit të tipit 1.  

Përveç elementëve gjenetikë dhe imunologjikë, faktorëve mjedisorë , të tillë si viruse ose 

toksina, që mund të fillojnë shkatërrimin e qelizave beta janë duke u hetuar. Pavarësisht nga 

shkaku specifik, shkatërrimi i qelizave beta rezulton në rënie të prodhimit të insulinës, prodhim 

i pakontrolluar i glukozës nga mëlçia dhe hiperglikemi gjatë agjërimit.  Përveç kësaj, glukoza 

që rrjedh nga ushqimi nuk mund të ruhet në mëlçi por në vend të kësaj mbetet në qarkullimin e 

gjakut dhe kontribuon në hiperglikemi pas ngrënies.  Nëse përqendrimi i glukozës në gjak 

tejkalon pragun renal të glukozës, zakonisht 180 deri 200 mg / dL (9.9 deri 11.1 mmol / L), 

veshkat mund të mos riabsorbojnë të gjithë glukozën e filtruar; glukoza pastaj shfaqet në urinë 

(glikozuria). Kur glukoza e tepërt sekretohet në urinë, ajo shoqërohet me humbje të tepruar të 

lëngjeve dhe elektrolitëve. Kjo quhet diurezë osmotike. Për shkak se insulina normalisht 

pengon glukogjenolizën (zbërthimin e glukozës së ruajtur) dhe glukoneogjenezën (prodhimi i 

glukozës së re nga aminoacidet dhe substratet e tjera), këto procese ndodhin në një mënyrë të 

papërmbajtur tek njerëzit me mungesë të insulinës dhe kontribuojnë më tej në hiperglikemi. 

Përveç kësaj, ndodhë shkrirja e dhjamit, duke rezultuar në një prodhim të shtuar të trupave 

ketonik, një substancë shumë acidike e formuar kur mëlçia zbërthen acidet yndyrore të lira në 

mungesë të insulinës. 
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2.1.6  Diabeti tip 2 

 

Diabeti i tipit 2 afekton afërsisht 90% deri 95% të njerëzve me diabet (CDC, 2011). 

Ndodhë më shpesh midis njerëzve që janë më të vjetër se 30 vjeç dhe obezë, megjithëse 

incidenca e tij po rritet me shpejtësi tek të rinjtë për shkak të epidemisë në rritje të mbipeshës 

tek fëmijët, adoleshentët dhe të rriturit e rinj (CDC, 2011). 

Dy problemet kryesore që lidhen me insulinën në diabetin tip 2 janë rezistenca ndaj insulinës 

dhe sekretimi i dëmtuar i insulinës. Rezistenca ndaj insulinës i referohet një ndjeshmërie të 

zvogëluar të indit ndaj insulinës. Normalisht, insulina lidhet me receptorët e veçantë në 

sipërfaqet e qelizave dhe fillon një seri reagimesh të përfshira në metabolizmin e glukozës.  

Në diabetin e tipit 2, këto reaksione brendaqelizore zvogëlohen, duke e bërë insulinën më pak 

efikase në stimulimin e marrjes së glukozës nga indet dhe në rregullimin e lirimit të glukozës 

nga mëlçia. Mekanizmat e saktë që çojnë në rezistencë ndaj insulinës dhe sekretim të dëmtuar 

të insulinës në diabetin tip 2 janë të panjohur, megjithëse faktorët gjenetikë mendohet të luajnë 

një rol. Për të kapërcyer rezistencën ndaj insulinës dhe për të parandaluar grumbullimin e 

glukozës në gjak, sasitë e rritura të insulinës duhet të sekretohen për të ruajtur nivelin e glukozës 

në nivel normal ose pak të ngritur. Nëse qelizat beta nuk mund të vazhdojnë me kërkesën e 

rritur për insulinë, niveli i glukozës rritet dhe zhvillohet diabeti tip 2.  

Rezistenca e insulinës gjithashtu mund të çojë në sindromën metabolike, e cila është një plejadë 

simptomash përfshirë hipertensionin, hiperkolesteroleminë, obezitetin abdominal dhe anomali 

të tjera (Porth & Matfin, 2009). 

Përkundër sekretimit të dëmtuar të insulinës që është karakteristikë e diabetit të tipit 2, ka 

insulinë të mjaftueshme të pranishme për të parandaluar ndarjen e dhjamit dhe prodhimin 

shoqërues të trupave ketone. Prandaj, DKA nuk ndodhë zakonisht në tipin 2 të diabetit. 

Sidoqoftë, diabeti i pakontrolluar i tipit 2 mund të çojë në një problem tjetër akut - 

sindroma hiperosmolare hiperglikemike (HHS). Për shkak se diabeti i tipit 2 shoqërohet me një 

intolerancë të ngadaltë, progresive të glukozës, fillimi i tij mund të mbetet i pazbuluar për 

shumë vite. Nëse pacienti përjeton simptoma, ato shpesh janë të lehta dhe mund të përfshijnë 

lodhje, nervozizëm, poliuri, polidipsi, shërimin e dobët të plagëve të lëkurës, infeksioneve 

vaginale ose vizionit të paqartë (nëse nivelet e glukozës janë shumë të larta). Për shumicën e 
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pacientëve (afërsisht 75%), diabeti i tipit 2 zbulohet rastësisht (p.sh., kur kryhen teste rutinore 

laboratorike ose ekzaminime oftalmoskopike). Një pasojë e diabetit të pa zbuluar është se 

ndërlikimet afatgjata të diabetit (p.sh., sëmundja e syve, neuropatia periferike, sëmundja 

vaskulare periferike) mund të jenë zhvilluar para se të bëhet diagnoza aktuale e diabetit (ADA, 

2009), duke nënkuptuar që glukoza në gjak është ngritur për një kohë para diagnozës. 

 

2.1.7  Diabeti gestacional 

 

Diabeti i shtatzënësisë është çdo shkallë e intolerancës ndaj glukozës me fillimin e saj gjatë 

shtatzënësisë. Hiperglikemia zhvillohet gjatë shtatzënësisë për shkak të sekretimit të 

hormoneve placentare, e cila shkakton rezistencë ndaj insulinës. Diabeti i shtatzënësisë ndodhë 

në deri në 18% të grave shtatzëna dhe rrit rrezikun e tyre për çrregullime hipertensive gjatë 

shtatzënësisë (CDC, 2011). Gratë që konsiderohen të jenë në rrezik të lartë për diabet 

gestacional dhe duhet të kontrollohen dhe testojnë nivelin e glukozës në gjak në vizitën e tyre 

të parë para lindjes janë ato me mbipeshë, një histori personale me diabetit gestacional, 

glikozuri, ose një histori të fortë familjare të diabetit. Grupet etnike me rrezik të lartë përfshijnë 

Hispanik Amerikanët, Vendas Amerikanët, Aziatiko-Amerikanët, Afrikano-Amerikanët dhe 

Ishujt Pacifik. Nëse këto gra me rrezik të lartë nuk kanë diabet gestacional në kontrollen 

fillestare, ato duhet të ritestohen midis 24 dhe 28 javëve të shtatzënësisë. Të gjitha gratë me 

rrezik mesatar duhet të jenë testuar në 24 deri në 28 javë të shtatzënësisë. Testimi nuk 

rekomandohet specifikisht për gratë e identifikuara  me rrezik të ulët. Gratë me rrezik të ulët 

janë ato që i plotësojnë të gjitha kriteret e mëposhtme: mosha më e re se 25 vjeç, pesha normale 

para shtatzënësisë, anëtar i një grupi etnik me prevalencë të ulët të diabetit gestacional, , nuk 

ka histori të njohur të diabetit në të afërmit e shkallës së dhe nuk ka histori të rezultatit të dobët 

obstetrik (ADA, 2009). Gratë që konsiderohen të jenë në rrezik të lartë ose rrezik mesatar duhet 

të bëjnë një test oral të tolerancës së glukozës (OGTT) ose një test sfidë glukoze (GCT) e 

ndjekur nga OGTT në gratë që tejkalojnë vlerën e pragut të glukozës prej 140 mg / dL (7.8 

mmol / L) (ADA, 2009). Menaxhimi fillestar përfshin modifikimin dietetik dhe monitorimin e 

glukozës në gjak. Nëse hiperglikemia vazhdon, insulina është e përshkruar. Qëllimi për nivelet 

e glukozës në gjak gjatë shtatzënësisë janë 105 mg / dL (5.8 mmol / L) ose më pak para ngrënies 

dhe 130 mg / dL (7.2 mmol / L) ose më pak 2 orë pas ngrënies (ADA, 2009). Pas lindjes, nivelet 
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e glukozës në gjak në gratë me diabet gestacional zakonisht kthehen në normale. Sidoqoftë, te 

shumë gra që kanë pasur diabet gestacional zhvillohet diabeti tip 2 më vonë në jetë. Përafërsisht 

35% deri 60% e grave që kanë pasur diabet gestacional zhvillojnë diabetin në 10-20 vitet e 

ardhshme (CDC, 2011).  

 

 

2.1.8  Prevenimi 

 

(Diabetes Prevention Research Group, 2002) raportoi se diabeti i tipit 2 mund të parandalohet 

me ndryshime të përshtatshme në stilin e jetës. Personat me rrezik të lartë për diabet të tipit 2 

(indeksi i masës trupore [BMI] më i madh se 24, nivelet e glukozës në plazmë agjëruese dhe 

pas ngrënies të ngritura, por jo në nivele diagnostifikuese të diabetit) morën rekomandime 

standarde të jetesës plus metformin (Glukofag), një agjent oral antidiabetik, rekomandime 

standarde të jetesës plus placebo, ose një program intensiv i modifikimeve të jetesës. Kurrikula 

me 16 orë mësimore e programit intensiv të modifikimeve të mënyrës së jetesës u përqendrua 

në zvogëlimin e peshës më të madhe se 7% të peshës fillestare të trupit dhe aktivitetit fizik me 

intensitet të moderuar.  Ai gjithashtu përfshiu strategji të modifikimit të sjelljes të krijuara për 

të ndihmuar pacientët të arrijnë qëllimet e zvogëlimit të peshës dhe pjesëmarrjes në stërvitje. 

Krahasuar me grupin placebo, grupi i ndërhyrjes në stilin e jetës kishte incidencë 58% më të 

ulët të diabetit dhe grupi i metforminës kishte incidencë 31% më të ulët të diabetit. Këto gjetje 

janë gjetur në të dy gjinitë dhe të gjitha grupet racore dhe etnike. Këto zbulime tregojnë se 

diabeti i tipit 2 mund të parandalohet ose vonohet te personat me rrezik të lartë për sëmundjen 

(Diabetes Prevention Research Group, 2002). 

 

2.1.9  Manifestimet klinike 

 

Manifestimet klinike varen nga niveli i hiperglikemisë së pacientit. Manifestimet klasike 

klinike të diabetit përfshijnë "tre Ps": poliuria, polidipsia dhe polifagia. Poliuria (urinim i 

shtuar) dhe polidipsia (etje e shtuar) ndodhin si rezultat i humbjes së tepërt të lëngut të 

shoqëruar me diurezën osmotike. Pacientët gjithashtu përjetojnë polifagi (oreks të rritur) që 

rezulton nga gjendja katabolike e shkaktuar nga mungesa e insulinës dhe ndarja e proteinave 
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dhe yndyrnave (Porth & Matfin, 2009). Simptoma të tjera përfshijnë lodhje dhe dobësi, 

ndryshime të papritura të shikimit, ndjesi shpimi gjilpërash ose mpirje në duar ose këmbë, 

lëkurë të thatë, lezione të lëkurës ose plagë që shërohen ngadalë dhe infeksione të përsëritura. 

Fillimi i diabetit të tipit 1 mund të shoqërohet gjithashtu me humbje të papritur të peshës ose të 

përziera, të vjella ose dhimbje barku, nëse është zhvilluar DKA (këto-acidoza diabetike). 

 

2.1.10  Vlerësimi dhe gjetjet diagnostike 

 

Një nivel jonormal i lartë i glukozës në gjak është kriteri themelor për diagnozën e diabetit. 

Mund të përdoren glukoza plazmatike agjëruese (FPG) (përcaktimi i glukozës në gjak i marrë 

në laborator pas agjërimit për të paktën 8 orë), glukoza plazmatike e rastësishme dhe niveli i 

glukozës 2 orë pas marrjes së glukozës (ngarkesa 2-orëshe) (Fischbach & Dunning, 2009) 

OGTT dhe testi i tolerancës së glukozës intravenoze (IV) nuk rekomandohen më për përdorim 

rutinor klinik. Përveç kontrollimit dhe vlerësimit diagnostik të kryer për të diagnostifikuar 

diabetin, vlerësimi i vazhdueshëm i specializuar i pacientëve me diabet të njohur dhe vlerësimi 

për ndërlikimet në pacientët me diabet të sapo diagnostifikuar janë përbërës të rëndësishëm të 

kujdesit. 

 

2.1.11  Menaxhimi mjekësor 

 

Qëllimi kryesor i trajtimit të diabetit është normalizimi i aktivitetit të insulinës dhe niveleve të 

glukozës në gjak për të zvogëluar zhvillimin e ndërlikimeve vaskulare dhe neuropatike. 

(Diabetes Control and Complications Trial Research , 1993), një provë klinike e mundshme 10-

vjeçare e kryer nga 1983 në 1993, demonstroi rëndësinë e arritjes së kontrollit të glukozës në 

gjak në intervalin normal, jodiabetik. Kjo provë historike demonstroi se kontrolli intensiv i 

glukozës uli në mënyrë dramatike zhvillimin dhe përparimin e komplikimeve të tilla si 

retinopatia (enët e vogla të gjakut që ushqejnë retinën në sy janë të dëmtuara), nefropatia 

(qelizat e veshkave janë të dëmtuara) dhe neuropatia (qelizat nervore dëmtohen). Trajtimi 

intensiv përshkruhet si tre ose katër injeksione insuline në ditë ose infuzion i vazhdueshëm i 

insulinës nënlëkurore, terapi me pompë insuline plus monitorim i shpeshtë i glukozës në gjak 

dhe kontakte javore me edukatorët e diabetit. ADA tani rekomandon që të gjithë pacientët me 
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diabet të përpiqen për kontrollin e glukozës (Hgb A1c më pak se 7%) për të zvogëluar rrezikun 

e tyre të komplikimeve ([ADA], 2013). Terapia intensive duhet të fillohet me kujdes dhe duhet 

të shoqërohet nga edukimi i plotë i pacientit dhe familjes dhe nga sjellja e përgjegjshme e 

pacientit. Kontrolli i kujdesshëm i pacientëve për aftësinë dhe përgjegjësinë është një hap 

kryesor në fillimin e terapisë intensive. Qëllimi terapeutik për menaxhimin e diabetit është 

arritja e niveleve normale të glukozës në gjak (euglikemia) pa hipoglikemi duke ruajtur një 

cilësi të lartë të jetës. Menaxhimi i diabetit ka pesë komponentë: terapi ushqyese, stërvitje, 

monitorim, terapi farmakologjike dhe edukim. Menaxhimi i diabetit përfshin vlerësim dhe 

modifikim të vazhdueshëm të planit të trajtimit nga profesionistë të shëndetit dhe rregullime të 

përditshme në terapi nga pacienti. Edhe pse ekipi i kujdesit shëndetësor drejton trajtimin, është 

pacienti individual ai që duhet të menaxhojë regjimin kompleks terapeutik. Për këtë arsye, 

edukimi për pacientin dhe familjen është një përbërës thelbësor i trajtimit të diabetit dhe është 

po aq i rëndësishëm sa të gjithë përbërësit e tjerë të regjimit. 

 

2.2  Terapia ushqyese 

 

Ushqimi, planifikimi i vaktit, kontrolli i peshës dhe rritja e aktivitetit janë themeli i menaxhimit 

të diabetit ([ADA], 2013). Objektivat më të rëndësishme në menaxhimin dietetik dhe ushqyes 

të diabetit janë kontrolli i marrjes totale të kalorive për të arritur ose mbajtur një peshë të 

arsyeshme trupore, kontrollin e niveleve të glukozës në gjak dhe normalizimin e lipideve dhe 

presionit të gjakut për të parandaluar sëmundjet e zemrës. Suksesi vetëm në këtë fushë shpesh 

shoqërohet me përmbysjen e hiperglikemisë në diabetin e tipit 2.  Sidoqoftë, arritja e këtyre 

qëllimeve nuk është gjithmonë e lehtë. Për shkak se terapia mjekësore ushqimore (MNT) - 

terapi ushqyese e përshkruar për menaxhimin e diabetit që administrohet zakonisht nga një 

dietolog i regjistruar - është komplekse, një dietolog i regjistruar që e kupton terapinë ka 

përgjegjësinë kryesore për hartimin dhe edukimin për këtë aspekt të planit terapeutik. 

Infermierët dhe të gjithë anëtarët e tjerë të ekipit të kujdesit shëndetësor duhet të kenë njohuri 

për terapinë ushqyese dhe të mbështesin pacientët të cilët kanë nevojë për të zbatuar ndryshime 

ushqyese dhe mënyre jetese. Menaxhimi ushqyes i diabetit përfshin qëllimet e mëposhtme:  

1. Për të arritur dhe mbajtur: 

a. Nivelet e glukozës në gjak në intervalin normal ose sa më afër normales sa është e mundur 
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në mënyrë të sigurt 

b. Një profil lipidesh dhe lipoproteinash që zvogëlon rrezikun për sëmundje vaskulare 

c. Nivelet e presionit të gjakut në intervalin normal ose sa më afër normales sa është e mundur 

në mënyrë të sigurt  

2. Për të parandaluar, ose të paktën të ngadalësoj, shkallën e zhvillimit të komplikimeve kronike 

të diabetit duke modifikuar marrjen e lëndëve ushqyese dhe mënyrën e jetesës 

3. Për të adresuar nevojat individuale të ushqimit, duke marrë parasysh preferencat personale 

dhe kulturore dhe vullnetin për të ndryshuar  

4. Për të ruajtur kënaqësinë e të ngrënit duke kufizuar vetëm zgjedhjet e ushqimit kur tregohet 

nga prova shkencore  

Për pacientët që janë obezë dhe kanë diabet (veçanërisht ata me diabet tip 2), humbja e peshës 

është  çelësi i trajtimit. (Ai është gjithashtu një faktor kryesor në parandalimin e diabetit). Në 

përgjithësi, mbipesha konsiderohet të jetë një BMI prej 25 deri në 29; mbipesha përshkruhet si 

20% mbi peshën ideale të trupit ose një BMI të barabartë me ose më të madhe se 30 ([WHO], 

2012). Pacientët që janë obezë, kanë diabet tip 2 dhe kërkojnë insulinë ose agjentë oralë për të 

kontrolluar nivelet e glukozës në gjak mund të jenë në gjendje të zvogëlojnë ose eliminojnë 

nevojën për ilaçe përmes humbjes së peshës. Një humbje peshe e vogël si 5% deri në 10% e 

peshës totale mund të përmirësojë ndjeshëm nivelet e glukozës në gjak. Për pacientët që janë 

obezë, kanë diabet, dhe nuk marrin insulinë ose sulfonilurea (një klasë e ilaçeve orale 

antidiabetike për trajtimin e diabetit të tipit 2 që stimulon sekretimin e insulinës dhe veprimin 

e insulinës), përmbajtja ose koha e qëndrueshme e vaktit është e rëndësishme, por jo aq kritike. 

Përkundrazi, ulja e marrjes së përgjithshme të kalorive merr më shumë rëndësi. Sidoqoftë, 

vaktet nuk duhet të anashkalohen. Rrjedhja e shpejtë e marrjes së ushqimit gjatë gjithë ditës 

vendos kërkesa më të menaxhueshme në pankreas. Vazhdimisht ndjekja e një vakti të 

planifikuar është një nga aspektet më sfiduese të menaxhimit të diabetit. Mund të jetë më 

realiste të kufizoni kaloritë vetëm në mënyrë të moderuar. Për pacientët që kanë humbur peshë 

duke përfshirë zakone të reja dietetike në stilin e tyre të jetës, edukimin e dietës, terapinë e 

sjelljes, mbështetjen e grupeve dhe këshillimin e vazhdueshëm të ushqimit inkurajohen të 

ruajnë humbjen e peshës. 
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2.2.1  Planifikimi i vaktit dhe edukimi lidhur me të  

 

Tek planifikimi i vaktit duhet marrë parasysh preferencat e ushqimit të pacientit, mënyrën e 

jetesës, kohët e zakonshme të ngrënies dhe prejardhjen etnike dhe kulturore. Për pacientët që 

kërkojnë insulinë për të ndihmuar në kontrollimin e niveleve të glukozës në gjak, mbajtja sa 

më e madhe e qëndrueshmërisë në sasinë e kalorive dhe karbohidrateve të gëlltitura në secilin 

vakt është thelbësore. Për më tepër, qëndrueshmëria në intervalin e përafërt kohor ndërmjet 

vakteve, me shtimin e zemrave nëse është e nevojshme, ndihmon në parandalimin e reaksioneve 

hipoglikemike dhe në mbajtjen e kontrollit të përgjithshëm të glukozës në gjak. Për pacientët 

që mund të zotërojnë llogaritjet e insulinës në karbohidrate, stili i jetës mund të jetë më i 

ekzekutueshëm dhe kontrolli i diabetit më i parashikueshëm. Për ata që përdorin terapi intensive 

të insulinës, mund të ketë fleksibilitet më të madh në kohën dhe përmbajtjen e vakteve duke 

lejuar rregullime në dozën e insulinës për ndryshime në zakonet e ngrënies dhe ushtrimeve. 

Përparimet në menaxhimin e insulinës (analoge të reja të insulinës, algoritmet e insulinës, 

pompat e insulinës) lejojnë fleksibilitet më të madh të orareve sesa ishte e mundur më parë. Kjo 

bie në kontrast me konceptin e mbajtjes së një doze konstante të insulinës, që kërkon caktimin 

e rreptë të vakteve që të përputhen me fillimin dhe kohëzgjatjen e insulinës. Hapi i parë në 

përgatitjen e një plani të vaktit është një rishikim i plotë i historisë së dietës së pacientit për të 

identifikuar zakonet e të ngrënit dhe mënyrën e jetesës dhe modelet kulturore të të ngrënit 

(Zagarins, Welch, & E, 2011). Kjo përfshin një vlerësim të plotë të nevojës së pacientit për 

humbje peshe, shtim ose mirëmbajtje. Në shumicën e rasteve, njerëzit me diabet tip 2 kërkojnë 

zvogëlim të peshës. Në edukimin për planifikimin e vaktit, dietologët klinikë përdorin mjete, 

materiale dhe mënyra të ndryshme. Edukimi fillestar adreson rëndësinë e zakoneve të 

qëndrueshme të ngrënies, marrëdhëniet e ushqimit dhe insulinës dhe sigurimin e një plani 

individual të vaktit. Edukimi pasues i thelluar pastaj përqendrohet në aftësitë menaxheriale, të 

tilla si ngrënia në restorante, leximi i etiketave të ushqimit dhe rregullimi i planit të vaktit për 

ushtrime, sëmundje dhe raste të veçanta. Infermierja luan një rol të rëndësishëm në 

komunikimin e informacionit përkatës me dietologun dhe forcimin e të kuptuarit të pacientit. 

Komunikimi midis ekipit është i rëndësishëm. Disa aspekte të planifikimit të vakteve, të tilla si 

sistemi i shkëmbimit të ushqimit, mund të jenë të vështira për t'u mësuar. Kjo mund të ketë 

lidhje me kufizimet në nivelin intelektual të pacientit ose me çështje emocionale, siç është 
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vështirësia në pranimin e  diagnozës së diabetit ose ndjenjat e privimit dhe kufizimet e 

panevojshme në të ngrënë. Në çdo rast, ndihmon për të theksuar që përdorimi i sistemit të 

shkëmbimit (ose ndonjë sistemi të klasifikimit të ushqimit) siguron një mënyrë të re të të 

menduarit për ushqimin sesa një mënyrë të re të ngrënies. Gjithashtu është e rëndësishme të 

thjeshtohet informacioni sa më shumë që të jetë e mundur dhe të sigurohen mundësi që pacienti 

të praktikojë dhe të përsërisë aktivitetet dhe informacionin.  

 

2.2.2  Kërkesat kalorike 

 

 Dietat e kontrolluara me kalori janë planifikuar duke llogaritur së pari nevojat për energji të 

një personi dhe kërkesat kalorike bazuar në moshën, gjininë, gjatësinë dhe peshën. Më pas 

faktorizohet një element aktiviteti për të siguruar numrin aktual të kalorive të nevojshme për 

mirëmbajtjen e peshës. Për të promovuar një humbje peshe 1 deri në 2 kilogram në javë, 500 

deri në 1.000 kalori zbriten nga totali ditor. Kaloritë shpërndahen në karbohidrate, proteina dhe 

yndyrna, dhe më pas zhvillohet një planifikim i vaktit, duke marrë parasysh mënyrën e jetesës 

dhe preferencat e ushqimit të pacientit. Pacientët mund të jenë nën peshë në fillimin e diabetit 

tip 1 për shkak të humbjes së shpejtë të peshës nga hiperglikemia e rëndë. Qëllimi fillimisht 

mund të jetë sigurimi i një diete me më shumë kalori për të rifituar peshën e humbur dhe 

kontrollin e glukozës në gjak. Një plan ushqimi për diabetin përqendrohet në përqindjet e 

kalorive që vijnë nga karbohidratet, proteinat dhe yndyrnat.  

 

2.2.3  Karbohidratet 

 

Shpërndarja kalorike e rekomanduar aktualisht është më e lartë në karbohidrate sesa në yndyrë 

dhe proteina. Në përgjithësi, ushqimet me karbohidrate kanë ndikimin më të madh në nivelet e 

glukozës në gjak sepse treten më shpejt se ushqimet e tjera dhe shndërrohen shpejt në glukozë. 

Megjithatë, hulumtimi për përshtatshmërinë e një diete me karbohidrate më të larta është në 

vazhdim, dhe rekomandimet mund të ndryshojnë në përputhje me rrethanat. Aktualisht, ADA 

dhe Akademia e të Ushqyerit dhe Dietetikës (ish Shoqata Amerikane e Dietetikës) 

rekomandojnë që për të gjitha nivelet e marrjes së kalorive, 50% deri 60% të kalorive duhet të 

rrjedhin nga karbohidratet, 20% në 30% nga yndyra, dhe 10% i mbetur në 20% nga proteina 
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(Dudek, 2010). Shumica e zgjedhjeve për karbohidratet duhet të vijnë nga drithërat. Këto 

rekomandime janë gjithashtu në përputhje me ato të Shoqatës Amerikane të Zemrës dhe 

Shoqatës Amerikane të Kancerit. Karbohidratet përbëhen nga sheqerna (p.sh., sakaroza) dhe 

amidoni (p.sh. oriz, makarona, bukë). Dietat me indeks të ulët glikemik  mund të ulin nivelet e 

glukozës pas ngrënies. Prandaj, udhëzimet ushqyese rekomandojnë që të gjitha karbohidratet 

të hahen në mënyrë të moderuar për të shmangur nivelet e larta të glukozës në gjak pas ngrënies 

(Dudek, 2010). Ushqimet me shumë karbohidrate, të tilla si sakaroza (ëmbëlsirat e 

përqendruara), nuk eliminohen plotësisht nga dieta, por duhet të hahen në moderim (deri në 

10% të kalorive totale), sepse ato janë zakonisht të larta në yndyrë dhe kanë mungesë të 

vitaminave, mineraleve dhe fibrave.  

 

2.2.4  Yndyrnat  

 

Rekomandimet në lidhje me përmbajtjen e yndyrës në dietën diabetike përfshijnë uljen e 

përqindjes totale të kalorive nga burimet e yndyrës në më pak se 30% të kalorive totale dhe 

kufizimin e sasisë së yndyrnave të ngopura në 10% të kalorive totale. Rekomandimet shtesë 

përfshijnë kufizimin e marrjes totale të kolesterolit dietetik në më pak se 300 mg / ditë. Kjo 

qasje mund të ndihmojë në uljen e faktorëve të rrezikut siç janë rritja e niveleve të kolesterolit 

në serum, të cilat shoqërohen me zhvillimin e sëmundjes së arterieve koronare - shkaku kryesor 

i vdekjes dhe paaftësisë tek njerëzit me diabet ((ADA) A. D., (2008a)). 

 

2.2.5  Proteinat  

 

Plani i vaktit mund të përfshijë përdorimin e disa burimeve jo-shtazore të proteinave (p.sh., 

bishtajoret, drithërat) për të ndihmuar në zvogëlimin e marrjes së yndyrës së ngopur dhe 

kolesterolit. Përveç kësaj, sasia e marrjes së proteinave mund të reduktohet në pacientët me 

shenja të hershme të sëmundjes së veshkave.  

2.2.6  Fibrat 

 

Fibrat e rritura në dietë mund të përmirësojnë nivelet e glukozës në gjak, të ulin nevojën për 

insulinë ekzogjene dhe të ulin nivelet e kolesterolit total dhe lipoproteinës me densitet të ulët 
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në gjak (ADA, 2008b; Geil, 2008). Ekzistojnë dy lloje të përbërësve dietetikë: të tretshëm dhe 

të patretshëm. Fibrat e tretshme - në ushqime të tilla si bishtajoret, tërshëra dhe disa fruta - 

luajnë më shumë një rol në uljen e glukozës në gjak dhe nivelet e lipideve sesa fibrat e 

patretshme, megjithëse domethënia klinike e këtij efekti është ndoshta e vogël ((ADA) & Geil, 

(2008b) 2008). Fibrat e tretshme  ngadalësojnë zbrazjen e stomakut dhe lëvizjen e ushqimit 

nëpër traktin e sipërm tretës. Rezultati i mundshëm i uljes së glukozës mund të shkaktohet nga 

shkalla e ngadaltë e thithjes së glukozës nga ushqimet që përmbajnë fibra të tretshme. Fibrat e 

patretshme gjenden në bukë integrale dhe drithëra dhe në disa perime. Ky lloj i fibrave së 

bashku me fibrat e tretshme rrisin ngopjen, e cila është e dobishme për humbjen e peshës. Të 

paktën 25 g fibra duhet të merren çdo ditë. Një rrezik i përfshirë në rritjen e papritur të marrjes 

së fibrave është se mund të kërkojë rregullimin e dozës së insulinës ose agjentëve oralë për të 

parandaluar hipoglikeminë. Probleme të tjera mund të përfshijnë plotësinë e barkut, të përzierat, 

diarrenë, fryerjen e shtuar dhe kapsllëkun nëse marrja e lëngjeve është e papërshtatshme. Nëse 

fibrat shtohen ose rriten në planifikimin e vaktit, kjo duhet të bëhet gradualisht dhe në konsultim 

me një dietolog. Listat e shkëmbimit ((ADA) & Geil, (2008b) 2008) shërbejnë si një udhëzues 

i shkëlqyeshëm për rritjen e marrjes së fibrave. Zgjedhjet e ushqimit të pasura me fibra brenda 

shkëmbimeve të perimeve, frutave dhe amidonit/bukës janë theksuar në lista. 

 

2.2.7  Etiketat e të ushqyerit 

 

Prodhuesve të ushqimit u kërkohet të kenë përmbajtjen nutricionale të ushqimeve të renditura 

në paketimin e tyre, dhe leximi i etiketave të ushqimeve është një aftësi e rëndësishme që 

pacientët të mësojnë dhe të përdorin kur blejnë ushqime. Etiketa përfshin informacione rreth 

asaj se sa gram karbohidrate janë në një racion ushqimi. Ky informacion mund të përdoret për 

të përcaktuar se sa ilaçe nevojiten. Për shembull, një pacient që merr insulinë paraprake mund 

të përdorë algoritmin e 1 njësisë së insulinës për 15 g karbohidrate. Pacientët gjithashtu mund 

të arsimohen të kenë një "buxhet karbohidratesh" për vakt (p.sh., 45 deri 60 g). Numërimi i 

karbohidrateve është një mjet ushqyes që përdoret për menaxhimin e glukozës në gjak sepse 

karbohidratet janë lëndët kryesore ushqyese në ushqim që ndikojnë në nivelet e glukozës në 

gjak. Kjo metodë siguron fleksibilitet në zgjedhjet e ushqimit, mund të jetë më pak e komplikuar 

për tu kuptuar sesa lista e shkëmbimit të ushqimit diabetik, dhe lejon menaxhim më të saktë me 
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injeksione të shumta ditore (insulinë para çdo vakti). Sidoqoftë, nëse numërimi i karbohidrateve 

nuk përdoret me teknikat e tjera të planifikimit të vaktit, mund të rezultojë me shtim në peshë. 

Një shumëllojshmëri metodash përdoren për të numëruar karbohidratet. Kur zhvillohet një 

planifikim i vaktit diabetik duke përdorur numërimin e karbohidrateve, të gjitha burimet e 

ushqimit duhet të merren parasysh. Duke ditur se cili është "buxheti i karbohidrateve" për vaktin 

dhe duke ditur se sa gram karbohidrate janë në një racion të një ushqimi, pacienti mund të 

llogarisë sasinë në një racion. 

 

2.2.8  Indeksi i glikemisë 

 

Një nga qëllimet kryesore të terapisë dietetike në diabet është shmangia e rritjeve të mprehta 

dhe të shpejta të niveleve të glukozës në gjak pasi të hahet ushqimi. Termi indeks glikemik 

përdoret për të përshkruar se sa një ushqim i dhënë rrit nivelin e glukozës në gjak krahasuar me 

një sasi ekuivalente të glukozës. Efektet e përdorimit të indeksit glikemik në nivelet e glukozës 

në gjak dhe në rezultatet afatgjata të pacientit janë të paqarta, por mund të jenë me përfitime 

(ADA, 2013). Megjithëse është e nevojshme në shumë hulumtime, udhëzimet e mëposhtme 

mund të jenë të dobishme kur bëhen rekomandime dietike:  

• Kombinimi i ushqimeve me amidon me ushqime që përmbajnë proteina dhe yndyrë tenton të 

ngadalësojë thithjen e tyre dhe të ulë indeksin glikemik.  

• Në përgjithësi, ngrënia e ushqimeve të papërpunuara dhe të plota rezulton në një indeks 

glikemik më të ulët sesa ngrënia e ushqimeve të copëtuara, të pastruara ose të gatuara (përveç 

mishit).  

• Ngrënia e frutave të plota në vend të pirjes së lëngut ul indeksin glikemik, sepse fibrat në fruta 

ngadalësojnë thithjen. 

• Shtimi i ushqimeve me sheqerna në dietë mund të rezultojë në një indeks glikemik më të ulët 

nëse këto ushqime hahen me ushqime që përthithen më ngadalë.  

Pacientët mund të krijojnë indeksin e tyre glikemik duke monitoruar nivelin e glukozës në gjak 

pas ngrënjes së një ushqimi të veçantë. Kjo mund të ndihmojë në përmirësimin e kontrollit të 

glukozës në gjak përmes manipulimit të individualizuar të dietës. Shumë pacientë që përdorin 

monitorim të shpeshtë të niveleve të glukozës në gjak mund ta përdorin këtë informacion për 

të rregulluar dozat e tyre të insulinës në përputhje me ndryshimet në marrjen e ushqimit. 
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duhanit, gjininë mashkullore dhe një histori familjare të sëmundjes së zemrës. Një test anormal 

i stresit mund të tregojë iskeminë kardiake. Në mënyrë tipike, një test anormal i stresit pasohet 

nga një kateterizim kardiak dhe, në disa raste, me një ndërhyrje të tillë si angioplastika, vendosja 

e stentit ose kirurgjia kardiake.  

 

2.3.2  Masat paraprake të ushtrimeve 

 

Pacientët që kanë nivele glukoze në gjak që tejkalon 250 mg / dL (14 mmol / L) dhe që kanë 

ketone në urinën e tyre nuk duhet të fillojnë të ushtrojnë derisa rezultatet e testit të urinës të 

jenë negative për ketonet dhe niveli i glukozës në gjak të jetë më afër normales. Ushtrimet me 

nivele të ngritura të glukozës në gjak rrisin sekretimin e glukagonit, hormonit të rritjes dhe 

katekolaminave. Mëlçia pastaj çliron më shumë glukozë, dhe rezultati është një rritje në nivelin 

e glukozës në gjak ([ADA], 2013). Ulja fiziologjike e insulinës në qarkullim që ndodhë 

normalisht me ushtrime nuk mund të ndodhë në pacientët e trajtuar me insulinë. Fillimisht, 

pacientët që kërkojnë insulinë duhet të mësohen të hanë një meze të lehtë 15 gr karbohidrate 

(një shkëmbim frutash) ose një meze të lehtë të karbohidrateve komplekse me një proteinë para 

se të përfshihen në ushtrime të moderuara për të parandaluar hipoglikeminë e papritur. Sasia e 

saktë e ushqimit të nevojshëm ndryshon nga personi në person dhe duhet të përcaktohet nga 

monitorimi i glukozës në gjak. Një shqetësim tjetër i mundshëm për pacientët që marrin insulinë 

është hipoglikemia që ndodhë shumë orë pas stërvitjes. Për të shmangur hipoglikeminë pas 

ushtrimit, veçanërisht pas ushtrimeve të forta ose të zgjatura, pacienti mund të ketë nevojë të 

hajë një meze të lehtë në fund të sesionit të ushtrimit dhe para gjumit dhe të monitorojë më 

shpesh nivelin e glukozës në gjak. Pacientët që janë të aftë, të ditur dhe të përgjegjshëm mund 

të mësojnë të rregullojnë vetë dozat e tyre të insulinës duke punuar ngushtë me një edukator të 

diabetit. Të tjerët kanë nevojë për udhëzime specifike se çfarë të bëjnë kur ushtrojnë. Pacientët 

që marrin insulinë dhe marrin pjesë në periudha të zgjatura të stërvitjes duhet të testojnë nivelet 

e glukozës në gjak para, gjatë dhe pas periudhës së ushtrimit, dhe ata duhet të ushqehen me 

karbohidrate sipas nevojës për të ruajtur nivelet e glukozës në gjak. Pjesëmarrësit ose 

vëzhguesit e tjerë duhet të jenë të vetëdijshëm se personi që ushtron ka diabet dhe ata duhet të 

dinë se çfarë ndihme duhet të japin nëse ndodhë hipoglikemia e rëndë. Në njerëzit me diabet të 

tipit 2 që janë mbipeshë ose të trashë, ushtrimet fizike përveç menaxhimit të dietës përmirësojnë 
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metabolizmin e glukozës dhe rrisin humbjen e dhjamit në trup. Ushtrimi i shoqëruar me humbje 

peshe përmirëson ndjeshmërinë ndaj insulinës dhe mund të ulë nevojën për insulinë ose agjentë 

oral antidiabetik ([ADA], 2013). Përfundimisht, toleranca e glukozës së pacientit mund të 

kthehet në normale. Pacientët me diabet tip 2 të cilët nuk marrin insulinë ose një agjent oral 

mund të mos kenë nevojë për ushqim shtesë para se të ushtrojnë.  

 

2.4  Monitorimi i nivelit të glukozës dhe ketoneve 

 

Monitorimi i glukozës në gjak është një gur themeli i menaxhimit të diabetit dhe vetë-

monitorimi i niveleve të glukozës në gjak (SMBG) ka ndryshuar në mënyrë dramatike kujdesin 

për diabetin. SMBG është një metodë e testimit kapilar të glukozës në gjak në të cilën pacienti 

shpon gishtin e tij dhe vendos një pikë gjaku në një shirit testimi që lexohet me një matës. 

Rekomandohet që SMBG të bëhet kur rrethanat e kërkojnë atë (p.sh., para ngrënies dhe mezes) 

për pacientët e përshkruar me injeksione të shpeshta të insulinës ose një pompë insuline 

([ADA], 2013).  

 

2.4.1  Vetë-monitorimi i glukozës në gjak 

 

Përdorimi i SMBG (vetë-monitorimi i niveleve të glukozës në gjak) dhe të mësuarit se si t'i 

përgjigjen rezultateve u mundësojnë njerëzve me diabet që të individualizojnë regjimin e tyre 

të trajtimit për të marrë kontrollin optimal të glukozës në gjak. Kjo lejon zbulimin dhe 

parandalimin e hipoglikemisë dhe hiperglikemisë dhe luan një rol vendimtar në normalizimin 

e niveleve të glukozës në gjak, e cila nga ana tjetër mund të zvogëlojë rrezikun e komplikimeve 

diabetike, afatgjata. Metoda të ndryshme për SMBG janë në dispozicion. Shumica përfshijnë 

marrjen e një pike gjaku nga maja e gishtit, aplikimin e gjakut në një shirit të veçantë reagensi 

dhe lejimin e gjakut të qëndrojë në shirit për kohën e specifikuar nga prodhuesi (zakonisht 5 

deri në 30 sekonda). Matësi jep një lexim digjital të vlerës së glukozës në gjak. Për shkak se 

metodat laboratorike matin glukozën plazmatike, shumica e monitoruesve të glukozës në gjak 

aprovohen për përdorim të pacientit në shtëpi dhe disa shirita testues kalibrojnë leximet e 

glukozës në gjak në vlerat plazmatike. Vlerat e glukozës në plazmë janë 10% deri 15% më të 

larta se vlerat e glukozës në gjak, dhe është thelbësore që pacientët me diabet të dinë nëse 
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monitori dhe shiritat e tyre sigurojnë rezultate të gjakut të plotë ose plazmës. Metodat për 

SMBG duhet të përputhen me nivelin e aftësive dhe aftësitë fizike të pacientëve. Faktorët që 

parashikojnë performancën e SMBG përfshijnë mprehtësinë vizuale, një koordinim motorik, 

aftësinë njohëse, komoditet me teknologji, gatishmëri për ta përdorur atë, dhe kosto 

(Eliopoulos, 2010). Infermierët luajnë një rol të rëndësishëm në sigurimin e edukimit fillestar 

në lidhje me teknikat e SMBG. Po aq e rëndësishme është vlerësimi i teknikave të pacientëve 

që kanë përvojë në vetë-monitorim. Çdo 6 deri në 12 muaj, pacientët duhet të bëjnë një 

krahasim të rezultatit të tyre të matësit me një nivel të njëkohshëm të matur laboratorik të 

glukozës në gjak në zyrën e ofruesit të tyre dhe të respektohet teknika e tyre (Funnell, Brown, 

Childs, & al, 2009). Saktësia e njehsorit dhe shiritave mund të vlerësohet gjithashtu me zgjidhje 

kontrolli specifike për atë metër sa herë që përdoret një shishkë e re e shiritave dhe sa herë që 

vlefshmëria e leximit është në dyshim.  

  

2.4.2  Kandidatët për vetë-monitorim të glukozës në gjak  

 

SMBG (self-monitoring blood glucose- vetë-monitorimi i glukozës në gjak) është një mjet i 

dobishëm për menaxhimin e vetë-kujdesit për të gjithë me diabet.  

Është  një përbërës kryesor i trajtimit për çdo regjim intensiv të terapisë me insulinë (d.m.th. 

marrja e  dy deri në katër injeksione në ditë ose përdorimi i një pompë insuline) dhe për 

menaxhimin e diabetit gjatë shtatëzënësisë. Rekomandohet gjithashtu për pacientët me kushtet 

e mëposhtme: 

• Diabeti i paqëndrueshëm (lëkundje të rënda nga nivelet shumë të larta në nivele shumë të ulëta 

të glukozës në gjak brenda një dite 24 orë) 

• Një tendencë për të zhvilluar ketozë të rëndë ose hipoglikemi 

• Hipoglikemia pa simptoma paralajmëruese 

Për pacientët që nuk marrin insulinë, SMBG është e dobishme për të monitoruar efikasitetin e 

ushtrimeve, dietës dhe agjentëve oralë antidiabetikë. Kjo gjithashtu mund të ndihmojë në 

motivimin e pacientëve për të vazhduar me mjekimin. Për pacientët me diabet tip 2, 

rekomandohet SMBG gjatë periudhave të hiperglikemisë së dyshuar (p.sh. sëmundje) ose 

hipoglikemisë (p.sh., nivele të pazakonta të rritura të aktivitetit) dhe kur është ilaçi ose dozimi 

i ilaçeve është i modifikuar ([ADA], 2013). 
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2.4.3  Frekuenca e vetë-monitorimit të glukozës në gjak 

 

Për shumicën e pacientëve që marri insulinë, SMBG rekomandohet dy deri në katër herë në 

ditë (zakonisht para ngrënies dhe para gjumit). Për pacientët që marrin insulinë para çdo vakti, 

SMBG kërkohet të paktën tre herë në ditë para ngrënies për të përcaktuar secilën dozë (ADA, 

2013). Ata që nuk marrin insulinë mund të udhëzohen të vlerësojnë nivelet e glukozës në gjak 

të paktën dy ose tre herë në javë, duke përfshirë një test 2 orë pas ngrënies. Për të gjithë 

pacientët, testimi rekomandohet sa herë që dyshohet për hipoglikemi ose hiperglikemi; me 

ndryshime në ilaçe, aktivitet ose dietë; dhe me stres ose sëmundje. 

 

2.4.4  Përgjigja ndaj rezultatit të vetë-monitorimit të glukozës në gjak 

 

Pacientëve u kërkohet të mbajnë një regjistër ose ditar të niveleve të glukozës në gjak në mënyrë 

që të mund të zbulojnë modelet. Testimi bëhet në kohën e pikut të veprimit të ilaçeve për të 

vlerësuar nevojën për rregullime të dozës. Për të vlerësuar insulinën bazale dhe për të përcaktuar 

dozat e insulinës bolus, testimi kryhet para ngrënies. Për të përcaktuar doza bolus të insulinës 

me veprim të rregullt ose të shpejtë testimi bëhet 2 orë pas ngrënies. Pacientët që marrin insulinë 

para gjumit ose që përdorin një pompë të infuzionit të insulinës duhet gjithashtu të testojnë në 

3 të mëngjesit një herë në javë për të dokumentuar që niveli i glukozës në gjak nuk po ulet gjatë 

natës. Nëse pacienti nuk dëshiron ose nuk mund të përballojë të bëjë testime shpesh, atëherë 

një ose dy herë në ditë mund të jetë e mjaftueshme nëse koha e testimit është e ndryshme (p.sh., 

para mëngjesit një ditë dhe para drekës ditën tjetër). Një tendencë për të ndërprerë SMBG ka 

më shumë të ngjarë të ndodhë nëse pacienti nuk merr udhëzime për përdorimin e rezultateve 

për të ndryshuar regjimin e trajtimit, nëse nuk jepet përforcim pozitiv dhe nëse kostot e testimit 

rriten. Të paktën, pacientit duhet t'i jepen parametra për të kontaktuar me ofruesin kryesor.  

 

2.4.5  Përdorimi i një sistemi të vazhdueshëm të monitorimit të glukozës  

 

Një sistem i vazhdueshëm i monitorimit të glukozës (CGMS) mund të përdoret për të 

monitoruar vazhdimisht nivelet e glukozës në gjak. Një sensor i bashkangjitur në një set 

infuzioni, i cili është i ngjashëm me një set infuzioni pompë insuline, futet nën lëkurë në bark 

dhe lidhet me pajisjen e veshur në rrobat e pacientit ose vendoset në xhep. Pas 72 orësh, të 
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dhënat nga pajisja shkarkohen dhe analizohen leximet e glukozës në gjak. Megjithëse CGMS 

nuk mund të përdoret për të marrë vendime në lidhje me doza specifike të insulinës, ai mund të 

përdoret për të përcaktuar nëse trajtimi është i përshtatshëm për një periudhë 24 orëshe. Kjo 

pajisje është më e dobishme tek pacientët me diabet tip 1 ([ADA], 2013).  

 

 

Figure 2 Një sistem i vazhdueshëm i monitorimit të glukozës (CGMS) (Hinkle & Cheever, 

2014) 

 

2.4.6  Testimi për hemoglobinën e glikizuar 

 

Hemoglobina e glikizuar (referuar gjithashtu si hemoglobina e glikolizuar, HgbA1C ose A1C) 

është një matje e kontrollit të glukozës që është rezultat i ngjitjes së molekulës së glukozës në 

hemoglobinë për jetën e qelizave të kuqe të gjakut ([ADA], 2013). Kur nivelet e glukozës në 

gjak janë të ngritura, molekulat e glukozës bashkohen me hemoglobinën në qelizat e kuqe të 

gjakut. Sa më gjatë sasia e glukozës në gjak të mbetet mbi normalen, aq më shumë glukozë 

lidhet me hemoglobinën dhe aq më i lartë bëhet niveli i hemoglobinës së glikizuar. Ky 

kompleks (hemoglobina e bashkangjitur në glukozë) është i përhershëm dhe zgjat për jetën e 

një qelize të kuqe individuale, afërsisht 120 ditë. Nëse ruhen nivelet gati-normale të glukozës 

në gjak, me vetëm rritje të herëpashershme, vlera e përgjithshme nuk do të ngritet shumë. 

Sidoqoftë, nëse vlerat e glukozës në gjak janë vazhdimisht të larta, atëherë rezultati i testit është 

gjithashtu i ngritur. Nëse pacienti raporton kryesisht rezultate normale SMBG por hemoglobina 

e glikizuar është e lartë, mund të ketë gabime në metodat e përdorura për monitorimin e 

glukozës, gabime në regjistrimin e rezultateve, ose ngritje të shpeshta të niveleve të glukozës 

në kohë gjatë ditës kur pacienti zakonisht nuk monitoron nivelet e sheqerit në gjak. Vlerat 

normale zakonisht variojnë nga 4% në 6% dhe tregojnë vazhdimisht përqendrime të glukozës 
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në gjak pothuajse normale. Diapazoni i synuar për njerëzit me diabet është më pak se 7% 

([ADA], 2013).  

 

2.4.7  Testimi për ketonet 

 

Ketonet (ose trupat ketone) janë nënprodukte të shkrijes së dhjamit dhe ato grumbullohen në 

gjak dhe urinë. Ketonet në urinë sinjalizojnë se ekziston një mungesë e insulinës dhe kontrolli 

i diabetit të tipit 1 po përkeqësohet. Kur nuk ka pothuajse asnjë insulinë efikase në dispozicion, 

trupi fillon të shkatërrojë yndyrën e ruajtur për energji. Më së shpeshti, pacienti përdor një pikëz 

të urinës për të zbuluar ketonurinë. Vata e reagjentit në shirit bëhet vjollcë kur janë të pranishme 

ketonet (një nga trupat ketone quhet aceton, dhe ky term përdoret shpesh në mënyrë alternative 

me termin ketone). Testimi i ketoneve në urinë duhet të kryhet sa herë që pacientët me diabet 

tip 1 kanë glikozuri ose nivele të ngritura vazhdimisht të glukozës në gjak (më shumë se 240 

mg / dL ose 13,2 mmol / L për dy periudha testimi me radhë) dhe gjatë sëmundjes, në shtatzëni 

me diabet që ekziston, dhe në diabetin gestacional ([ADA], 2013).  

 

2.5  Terapia farmakologjike 

  

Insulina sekretohet nga qelizat beta të ishujve të Langerhans dhe ul nivelin e glukozës në gjak 

pas ngrënies duke lehtësuar marrjen dhe përdorimin e glukozës nga muskujt, dhjami dhe qelizat 

e mëlçisë. Në mungesë të insulinës adekuate, terapia farmakologjike është thelbësore. Në 

diabetin e tipit 1, insulina ekzogjene duhet të administrohet gjatë gjithë jetës sepse trupi humbet 

aftësinë për të prodhuar insulinë. Në diabetin e tipit 2, insulina mund të jetë e domosdoshme 

për një kohë të gjatë për të kontrolluar nivelet e glukozës nëse planifikimi i vaktit dhe agjentët 

oralë janë joefektivë ose kur ndodhë mungesa e insulinës. Përveç kësaj, disa pacientë në të cilët 

diabeti tip 2 zakonisht kontrollohet nga planifikimi i vaktit vetëm ose nga planifikimi i vaktit 

dhe një agjent oral antidiabetik mund të kërkojë insulinë përkohësisht gjatë sëmundjes, 

infeksionit, shtatzënisë, operacionit ose ndonjë ngjarje tjetër stresuese. Në shumë raste, 

injeksionet e insulinës administrohen dy ose më shumë herë në ditë për të kontrolluar nivelin e 

glukozës në gjak. Për shkak se doza e insulinës e kërkuar nga pacienti individual përcaktohet 

nga niveli i glukozës në gjak, monitorimi i saktë i niveleve të glukozës në gjak është thelbësor; 
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kështu, SMBG është një gur themeli i terapisë me insulinë. 

 

2.5.1  Përgatitjet 

 

Një numër i përgatitjeve të insulinës janë në dispozicion. Ato ndryshojnë sipas tre 

karakteristikave kryesore: ecuria kohore e veprimit, speciet (burimi) dhe prodhuesi. Insulinat 

njerëzore prodhohen nga teknologjia rekombinante e acidit dezoksiribonukleik (ADN) dhe janë 

lloji i vetëm i insulinës i disponueshëm në Shtetet e Bashkuara. Insulinat me veprim të shpejtë 

prodhojnë një efekt më të shpejtë që është me kohëzgjatje më të shkurtër se insulina e rregullt. 

Për shkak të fillimit të tyre të shpejtë, pacienti duhet të udhëzohet të hajë jo më shumë se 5 deri 

në 15 minuta pas injektimit. Për shkak të kohëzgjatjes së shkurtër të veprimit të këtyre 

analogëve të insulinës, pacientët me diabet tip 1 dhe disa pacientë me diabet tip 2 ose 

gestacional gjithashtu kërkojnë një insulinë me veprim të gjatë (insulinë bazale) për të mbajtur 

kontrollin e glukozës. Insulina bazale është e nevojshme për të mbajtur nivelet e glukozës në 

gjak, pavarësisht nga vaktet. Një nivel konstant i insulinës kërkohet në çdo kohë. Insulinat 

ndërmjetësuese funksionojnë si insulina bazale por mund të duhet të ndahen në dy injeksione 

për të arritur mbulim 24 orë. Insulinat me veprim të shkurtër quhen insulinë e rregullt (e shënuar 

R në shishe). Insulina e rregullt është një zgjidhje e qartë dhe zakonisht administrohet 20 deri 

në 30 minuta para një vakti, qoftë vetëm ose në kombinim me një insulinë me veprim më të 

gjatë. Insulina e rregullt është e vetmja insulinë e aprovuar për përdorim IV (intravenoz). 

Insulinat me veprim të ndërmjetëm quhen insulinë NPH (protaminë neutrale Hagedorn) ose 

insulinë Lente. Insulina me veprim të ndërmjetëm, të cilat janë të ngjashme në kohën e tyre të 

veprimit, duken të bardha dhe me re. Nëse insulina NPH ose Lente merret vetëm, nuk është e 

rëndësishme që ajo të merret 30 minuta para vaktit. Sidoqoftë, pacientët duhet të hanë pak 

ushqim rreth kohës së fillimit dhe kulmit të veprimit të këtyre insulinave. Insulinat bazike "pa 

kulm" ose me veprim shumë të gjatë miratohen nga FDA për përdorim si një insulinë bazale - 

domethënë, insulina absorbohet shumë ngadalë gjatë 24 orëve dhe mund të jepet një herë në 

ditë. Për shkak se insulina është në një përmbajtje me pH 4, ajo nuk mund të përzihet me 

insulina të tjera sepse kjo do të shkaktonte fundërrim. Fillimisht është aprovuar që të jepet një 

herë në ditë para gjumit; megjithatë, tani është aprovuar që të jepet një herë në ditë në çdo kohë 

të ditës por duhet të jepet në të njëjtën kohë çdo ditë për të parandaluar mbivendosjen e veprimit. 
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Shumë pacientë bien në gjumë, duke harruar të marrin insulinën e tyre para gjumit, ose mund 

të jenë të kujdesshëm ndaj marrjes së insulinës para se të flenë. Nëse këta pacientë marrin 

insulinën e tyre në mëngjes sigurohet që doza do të merret. 

 

2.5.2  Regjimet e insulinës 

 

Regjimet e insulinës ndryshojnë nga një deri në katër injeksione në ditë. Zakonisht, ekziston 

një kombinim i një insuline me veprim të shkurtër dhe një insuline me veprim më të gjatë. 

Pankreasi që funksionon normalisht sekreton sasi të vogla të insulinës gjatë ditës dhe natës. 

Përveç kësaj, sa herë që glukoza në gjak rritet pas gëlltitjes së ushqimit, ka një shpërthim të 

shpejtë të sekretimit të insulinës në proporcion me efektin e ushqimit që rrit glukozën. Qëllimi  

gjithë kësaj, përveç regjimeve më të thjeshta, të një injeksioni të insulinës është të imitoj këtë 

model normal të sekretimit të insulinës në përgjigje të marrjes së ushqimit dhe modeleve të 

aktivitetit. Ekzistojnë dy qasje të përgjithshme për terapinë me insulinë: konvencionale dhe 

intensive. Pacienti mund të mësojë të përdorë rezultatet e SMBG dhe numërimin e 

karbohidrateve për të ndryshuar dozat e insulinës. Kjo lejon më shumë fleksibilitet në kohën 

dhe përmbajtjen e vakteve dhe periudhave të stërvitjes. Sidoqoftë, regjimet komplekse të 

insulinës kërkojnë një nivel të fortë angazhimi, edukim intensiv dhe ndjekje të ngushtë nga 

ekipi i kujdesit shëndetësor. Pacienti duhet të jetë shumë i përfshirë në vendimin lidhur me atë 

regjim të insulinës që  përdorë. Pacienti duhet të krahasojë përfitimet e mundshme të regjimeve 

të ndryshme me kostot e mundshme (p.sh., koha e përfshirë, numri i injeksioneve ose gishtave 

të mëdhenj për testimin e glukozës, sasia e mbajtjes së shënimeve). Nuk ka udhëzime të 

përcaktuara se cili regjim i insulinës duhet të përdoret për cilin pacient. Anëtarët e ekipit të 

kujdesit shëndetësor nuk duhet të supozojnë që pacientëve të moshuar duhet t'u jepet 

automatikisht një regjim i thjeshtë, ose që të gjithë njerëzit duan të përfshihen në një regjim 

kompleks të trajtimit. Infermierja luan një rol të rëndësishëm në edukimin e pacientit për qasjet 

e ndryshme të terapisë me insulinë. Infermierja duhet ta referojë pacientin tek një specialist i 

diabetit ose një qendër edukimi për diabetin, nëse është e disponueshme, për trajnim dhe 

edukim të mëtejshëm në regjimet e trajtimit të insulinës.  
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2.5.3  Regjimi konvencional 

 

Një qasje është thjeshtimi i regjimit të insulinës sa më shumë që të jetë e mundur, me synimin 

për të shmangur ndërlikimet akute të diabetit (hipoglikemia dhe hiperglikemia simptomatike). 

Me këtë lloj regjimi të thjeshtuar (p.sh., një ose më shumë injeksione të një përzierje të 

insulinave me veprim të shkurtër dhe të ndërmjetëm në ditë), pacienti nuk duhet të ndryshojë 

mënyrën e vaktit dhe nivelet e aktivitetit. Regjimi i thjeshtë do të ishte i përshtatshëm për të 

sëmurët terminalë, të rriturit e moshuar që janë të dobët dhe kanë aftësi të kufizuara të vetë-

kujdesit, ose pacientët të cilët nuk janë plotësisht të gatshëm ose të paaftë të përfshihen në 

aktivitete të vetë-menaxhimit që janë pjesë e një regjimi më kompleks të insulinës.  

 

2.5.4  Regjimi intensiv 

 

Qasja e dytë është përdorimi i një regjimi më kompleks të insulinës për të arritur sa më shumë 

kontroll mbi nivelet e glukozës në gjak, aq sa është e sigurt dhe praktike. Një regjim më 

kompleks i insulinës i lejon pacientit më shumë fleksibilitet për të ndryshuar dozat e insulinës 

nga dita në ditë në përputhje me ndryshimet në mënyrën e të ngrënit dhe aktivitetit, me stresin 

dhe sëmundjen, dhe sipas nevojës për variacionet në nivelin mbizotërues të glukozës. Ndërsa 

trajtimi intensiv (tre ose katër injeksione të insulinës në ditë) zvogëlon rrezikun e 

komplikimeve, jo të gjithë njerëzit me diabet janë kandidatë për kontroll shumë të ngushtë të 

glukozës në gjak. Rreziku i hipoglikemisë së rëndë rritet trefish në pacientët që marrin trajtim 

intensiv ([ADA], 2013)). Pacientët që kanë marrë një transplant të veshkave për shkak të 

nefropatisë dhe dështimit kronik të veshkave duhet të ndjekin një regjim intensiv të insulinës 

për të ruajtur funksionin e veshkës së re. Ata që nuk janë kandidatë përfshijnë ata me:  

• Çrregullime të sistemit nervor duke i bërë ata të pavetëdijshëm për episodet hipoglikemike 

(p.sh., ata me neuropati autonome)  

• Hipoglikemia e rëndë e përsëritur  

• Komplikime diabetike të pakthyeshme, të tilla si verbëri ose ESKD (sëmundja e veshkave në 

fazën përfundimtare) 

• Sëmundje cerebrovaskulare ose kardiovaskulare  

• Aftësi vetë-vlerësuese joefektive të kujdesit 



28 
 

2.6  Komplikimet e terapisë me insulinë 

 

Një reaksion alergjik lokal (skuqje, ënjtje, ndjeshmëri dhe ngurtësim ose një rrudhë 2-4 cm) 

mund të shfaqet në vendin e injeksionit 1 deri në 2 orë pas administrimit të insulinës. Reagimet 

zakonisht zgjidhen për disa orë ose ditë. Nëse ato nuk zgjidhen, mund të përshkruhet një lloj 

tjetër insuline (Karch, 2012). 

 

2.6.1  Reaksione alergjike sistemike 

 

Reaksionet alergjike sistemike ndaj insulinës janë të rralla. Kur ato ndodhin, ka një reagim të 

menjëhershëm lokal të lëkurës që gradualisht përhapet në urtikarie të përgjithësuar. Këto 

reaksione të rralla shoqërohen herë pas here me edemë të përgjithësuar ose anafilaksi. Trajtimi 

është desensibilizimi, me doza të vogla insuline të administruara në sasi gradualisht në rritje 

duke përdorur një komplet desensibilizimi. 

 

2.6.2  Lipodistrofia e insulinës 

 

Lipodistrofia i referohet një reaksioni të lokalizuar, në formën e lipoatrofisë ose 

lipohipertrofisë, që ndodhë në vendin e injeksioneve të insulinës. Lipoatrofia është humbja e 

dhjamit nënlëkuror; shfaqet si gropëzim i lehtë ose vrima më serioze e dhjamit nënlëkuror. 

Përdorimi i insulinës njerëzore pothuajse ka eleminuar këtë ndërlikim shëmtues. 

Lipohipertrofia, zhvillimi i masave fibroyndyrore në vendin e injektimit, shkaktohet nga 

përdorimi i përsëritur i një vendi injeksioni. Nëse insulina injektohet në zonat me dhëmbëza, 

thithja mund të vonohet. Kjo është një arsye që rotacioni i vendeve të injektimit është kaq i 

rëndësishëm. Pacientët duhet të shmangin injektimin e insulinës në këto zona derisa hipertrofia 

të zhduket. 

 

2.6.3  Rezistenca ndaj insulinës së injektuar 

 

Shumica e pacientëve kanë një shkallë të rezistencës ndaj insulinës në një kohë ose në një tjetër. 

Kjo mund të ndodhë për arsye të ndryshme, më e zakonshmja është mbipesha, e cila mund të 

kapërcehet nga humbja e peshës. Rezistenca klinike e insulinës është përshkruar si një kërkesë 
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ditore e insulinës prej 200 njësive ose më shumë. Në shumicën e pacientëve me diabet që marrin 

insulinë, antitrupat imun zhvillojnë dhe lidhin insulinën, duke ulur kështu insulinën e 

disponueshme për përdorim. Të gjitha insulinat shkaktojnë disa prodhime të antitrupave tek 

njerëzit. Shumë pak pacientë rezistentë zhvillojnë nivele të larta të antitrupave. Shumë prej 

këtyre pacientëve kanë një histori të terapisë me insulinë të ndërprerë për disa muaj ose më 

gjatë. Trajtimi konsiston në administrimin e një preparati më të përqendruar të insulinës, siç 

është U-500, i cili është i disponueshëm me porosi të veçantë. Herë pas here, prednizoni është 

i nevojshëm për të bllokuar prodhimin e antitrupave. Kjo mund të pasohet nga një reduktim 

gradual i kërkesës për insulinë. Prandaj, pacientët duhet të monitorojnë gjakun e tyre për 

hipoglikemi. 

 

2.6.4  Hiperglikemia e mëngjesit 

 

Një nivel i ngritur i glukozës në gjak që lind në mëngjes shkaktohet nga një nivel i 

pamjaftueshëm i insulinës, i cili mund të shkaktohet nga disa faktorë: fenomeni i agimit, efektet 

Somogyi ose rënia e insulinës. Fenomeni i agimit karakterizohet nga një nivel relativisht normal 

i glukozës në gjak deri afërsisht në 3 të mëngjesit, kur nivelet e glukozës në gjak fillojnë të 

rriten. Fenomeni mendohet të rezultojë nga mbitensioni i natës në sekretimin e hormonit të 

rritjes, i cili krijon një nevojë më të madhe për insulinë në orët e para të mëngjesit në pacientët 

me diabet të tipit 1. Duhet dalluar nga zbehja e insulinës (rritja progresive e glukozës në gjak 

nga gjumi në mëngjes) dhe nga Somogyi effect (hipoglikemia e natës e ndjekur nga 

hiperglikemia e rikthyer). Zbehja e insulinës shpesh shihet nëse doza e NPH në mbrëmje 

administrohet para darkës; parandalohet duke lëvizur dozën në mbrëmje të insulinës NPH në 

kohën e gjumit. Mund të jetë e vështirë të tregohet nga historia e një pacienti se cili është shkaku 

i hiperglikemisë në mëngjes. Për të përcaktuar shkakun, pacienti duhet të zgjohet një ose dy 

herë gjatë natës për të provuar nivelet e glukozës në gjak. Testimi në kohën e gjumit, në 3 të 

mëngjesit dhe zgjimit ofron informacion që mund të përdoret për të bërë rregullime në insulinë 

për të shmangur hiperglikeminë në mëngjes. 
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2.7  Metodat e dhënjes së insulinës 

 

Metodat e dhënjes së insulinës përfshijnë injeksione tradicionale nënlëkurore, stilolapsa të 

insulinës, injektorë të rrymshëm dhe pompa insuline.  

 

2.7.1  Stilolapsat e insulinës 

 

Stilolapsat e insulinës përmbajnë fishekë të vogël (150 deri në 300 njësi) të mbushur me insulinë 

të ngarkuara në një mbajtëse të ngjashme me stilolapsin. Një gjilpërë e disponueshme është e 

bashkangjitur në pajisjen për injeksionin e insulinës. Insulina shpërndahet duke formuar një 

dozë ose duke shtypur një buton për çdo rritje prej 1 ose 2 njësish të administruara. Njerëzit që 

përdorin këto pajisje akoma duhet të fusin gjilpërën për çdo injeksion megjithatë, ata nuk kanë 

nevojë të mbajnë shishe insuline ose të tërheqin insulinë para çdo injeksioni. Këto pajisje janë 

më të dobishme për pacientët që kanë nevojë të injektojnë vetëm një lloj insuline në të njëjtën 

kohë (p.sh., insulinë me veprim të shpejtë paraprak tre herë në ditë dhe insulinë NPH para 

gjumit) ose që mund të përdorin insulinat e parapërzier. Këta stilolapsa janë të përshtatshëm 

për ata që administrojnë insulinë para darkës nëse hanë jashtë ose kur udhëtojnë. Ato janë 

gjithashtu të dobishme për pacientët me shkathtësi manuale të dëmtuar, shikimi, ose funksioni 

njohës, i cili e bën të vështirë përdorimin e shiringave tradicionale. 
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Figure 3 Injektimi i insulinës përmes stilolapsit të insulinës (Hinkle & Cheever, 2014). 

 

2.7.2  Injektorët e rrymshëm 

 

Si një alternativë ndaj injeksioneve të gjilpërave, pajisjet për injektorët e rrymshëm  lëshojnë 

insulinë përmes lëkurës nën presion në një rrymë jashtëzakonisht të hollë. Këto pajisje janë më 

të shtrenjta dhe kërkojnë trajnim dhe mbikëqyrje të plotë kur përdoren për herë të parë. Për më 

tepër, pacientët duhet të paralajmërohen që nivelet e thithjes, aktivitetin kulmor të insulinës dhe 

nivelet e insulinës mund të jenë të ndryshme kur kalojnë në një injektor të rrymshëm. (Insulina 

e administruar nga injektori i rrymshëm zakonisht absorbohet më shpejt.) Përdorimi i 

injektorëve të rrymshëm është shoqëruar me mavijosje në disa pacientë. 

 

2.7.3  Pompat e insulinës 

 

Infuzioni i vazhdueshëm i insulinës nënlëkurore përfshin përdorimin e pajisjeve të vogla, të 

veshura nga jashtë (pompat e insulinës) që imitojnë nga afër funksionimin e pankreasit normal 

(ADA, 2013). Pompat e insulinës përmbajnë një shiringë 3 ml të bashkangjitur në një tub të 

gjatë (prej 24 deri në 42 in), të hollë, me lumen të ngushtë me një gjilpërë ose kateter. Pacienti 

fut gjilpërën ose kateterin në indin nënlëkuror (zakonisht në bark) dhe e siguron atë me shirit 
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Figure 4 Pompa e insulinës (Hinkle & Cheever, 2014). 

 

2.7.4  Dhënja e ardhshme e insulinës 

 

Kërkimet në shpërndarjen mekanike të insulinës kanë përfshirë pompa insuline të 

implantueshme që mund të programohen nga jashtë në përputhje me rezultatet e testit të 

glukozës në gjak. Provat klinike me këto pajisje po vazhdojnë. Përveç kësaj, ka hulumtime në 

zhvillimin e pajisjeve të implantueshme që matin nivelin e glukozës në gjak dhe japin insulinë 

sipas nevojës. Metodat e administrimit të insulinës me rrugë orale (sprej oral ose kapsulë) dhe 

fasha lëkure janë duke kaluar nëpër një studim intensiv. 
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së rimbursimit të palës së tretë. Të gjitha takimet me pacientë me diabet janë mundësi për 

përforcimin e aftësive të vetë-menaxhimit, pavarësisht nga ambienti. Shumë spitale punësojnë 

infermierë që specializohen në edukimin dhe menaxhimin e diabetit dhe të cilët janë të 

çertifikuar nga Bordi Kombëtar i Çertifikimit për Edukatorët e Diabetit si edukatorë të 

çertifikuar të diabetit. Megjithatë, për shkak të numrit të madh të pacientëve me diabet që 

pranohen në çdo njësi të një spitali për arsye të tjera përveç diabetit ose ndërlikimeve të tij, të 

gjithë infermierët luajnë një rol jetësor në identifikimin e pacientëve me diabet, vlerësimin e 

aftësive të vetë-kujdesit, sigurimin e arsimit bazë, riforcimin e edukimit të ofruar nga specialisti, 

dhe referimin e pacientëve për kujdesin pasues pas shkarkimit.  

 

2.8.4  Organizimi i informacionit 

 

Ekzistojnë strategji të ndryshme për organizimin dhe prioritizimin e sasisë së madhe të 

informacionit që duhet t'u mësohet pacientëve me diabet. Përveç kësaj, shumë spitale dhe 

qendra ambulatore të diabetit kanë hartuar udhëzime të shkruara, plane kujdesi dhe formularë 

dokumentacioni (shpesh të bazuar në udhëzimet e ADA) që mund të përdoren për të 

dokumentuar dhe vlerësuar edukimin. Një qasje është organizimi i edukimit duke përdorur 

shtatë këshillat për menaxhimin e diabetit të identifikuara dhe të zhvilluara nga (American 

Association of Diabetes Educators(ADDE), 2007): ushqim i shëndetshëm, të qenit aktiv, 

monitorim, marrje ilaçesh, zgjidhje të problemeve, përballim të shëndetshëm dhe zvogëlimin e 

rreziqeve. AADE mund të kontaktohet për informacion shtesë në lidhje me vlerësimin dhe 

dokumentimin e rezultateve të kësaj qasjeje në edukim. Një qasje tjetër e përgjithshme është 

organizimi i informacionit dhe aftësive në dy kategori kryesore: aftësi dhe informacione bazë, 

fillestare ose "mbijetese", dhe edukim i thelluar (i përparuar) ose i vazhdueshëm. 

 

2.8.5  Vlerësimi i gatishmërisë për të mësuar 

 

Para fillimit të edukimit për diabetin, infermierja vlerëson gatishmërinë e pacientit (dhe 

familjes) për të mësuar. Kur pacientët diagnostifikohen së pari me diabet (ose më parë u thuhet 

nevoja e tyre për insulinë), ata shpesh kalojnë nëpër faza të procesit të pikëllimit. Këto faza 

mund të përfshijnë tronditje dhe mohim, zemërim, depresion, negociata dhe pranim. Koha që i 
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duhet pacientit dhe anëtarëve të familjes për të punuar gjatë procesit të pikëllimit ndryshon nga 

pacienti në pacient. Ata mund të përjetojnë pafuqinë, fajin, imazhin e ndryshuar të trupit, 

humbjen e vetëvlerësimit dhe shqetësimin për të ardhmen. Infermierja duhet të vlerësojë 

strategjitë e përballimit të pacientit dhe të sigurojë pacientin dhe familjen se ndjenjat e 

depresionit dhe shokut janë normale. Të pyesësh pacientin dhe familjen për shqetësimet ose 

frikën e tyre kryesore është një mënyrë e rëndësishme për të mësuar në lidhje me çdo 

dezinformim që mund të jetë duke kontribuar në ankth. Duhet të sigurohet një informacion i 

thjeshtë, i drejtpërdrejtë për të shpërndarë keqkuptimet. Pasi pacienti zotëron aftësitë e 

mbijetesës, sigurohet më shumë informacion.  

 

2.8.6  Edukimi i pacientëve me përvojë 

 

Infermierët duhet të vazhdojnë të vlerësojnë aftësitë dhe sjelljet e vetë-kujdesit të pacientëve 

që kanë diabet për shumë vite. Vlerësimi i këtyre pacientëve duhet të përfshijë vëzhgimin e 

drejtpërdrejtë të aftësive, jo vetëm vetë-raportimin e sjelljes së vetë-kujdesit nga pacienti. Për 

më tepër, këta pacientë duhet të jenë plotësisht të vetëdijshëm për masat parandaluese që lidhen 

me kujdesin ndaj këmbëve, kujdesin ndaj syve dhe menaxhimin e faktorit të rrezikut. Ata që 

përjetojnë komplikime afatgjata diabetike për herë të parë mund të kalojnë përsëri në procesin 

e pikëllimit. Disa pacientë mund të kenë një interes të ri për vetë-kujdesin e diabetit me shpresën 

për të vonuar ndërlikimet e mëtejshme. Të tjerët mund të mbingarkohen nga ndjenjat e fajit dhe 

depresionit. Pacienti inkurajohet të diskutojë mbi ndjenjat dhe frikën në lidhje me ndërlikimet. 

Ndërkohë, infermierja ofron informacionin e duhur në lidhje me ndërlikimet diabetike. 

 

2.8.7  Përcaktimi i metodave të edukimit 

 

Ruajtja e fleksibilitetit në lidhje me qasjet e edukimit është e rëndësishme. Sigurimi i edukimit 

për aftësitë dhe informacionin në një sekuencë logjike nuk është gjithmonë metoda më e 

dobishme për pacientët. Për shembull, shumë pacientë kanë frikë nga vetë-injeksioni. Para se 

të mësojnë se si të përgatisin, blejnë, ruajnë dhe përziejnë insulinë, ata duhet të mësohen të 

fusin gjilpërën dhe të injektojnë insulinë (ose të praktikojnë me tretësirë të kripur). Mjete të 

ndryshme mund të përdoren për të plotësuar arsimin. Shumë prej kompanive që prodhojnë 
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produkte për vetë-kujdesin e diabetit gjithashtu ofrojnë broshura dhe kaseta video për të 

ndihmuar në edukimin e pacientit. Materialet arsimore janë gjithashtu në dispozicion nga 

AADE dhe ADA.  
Është e rëndësishme të përdoren një shumëllojshmëri e fletëpalosjeve të shkruara që përputhen 

me nevojat e të nxënit të pacientit (duke përfshirë gjuhë të ndryshme, informacion me shkrim-

lexim të ulët, dhe shtypshkronja të mëdha) dhe nivelin e leximit dhe për të siguruar që këto 

materiale janë teknikisht të sakta. Pacientët mund të vazhdojnë të mësojnë për kujdesin ndaj 

diabetit duke marrë pjesë në aktivitete të sponsorizuara nga spitalet lokale dhe organizatat e 

diabetit. Përveç kësaj, revistat dhe faqet e internetit me informacione mbi menaxhimin e diabetit 

janë në dispozicion. 

 

2.9  Edukimi i pacientëve për të vetë-administruar insulinën  

 

Injeksionet e insulinës administrohen vetë në indin nënlëkuror me përdorimin e shiringave 

speciale të insulinës. Informacioni bazë përfshin shpjegime të pajisjeve, insulinave dhe 

shiringave dhe mënyrën e përzierjes së insulinës, nëse është e nevojshme. 

 

2.9.1  Ruajtja e insulinës 

 

Pavarësisht nëse insulina është përgatitje me veprim të shkurtër ose me veprim të gjatë, shishet 

që nuk përdoren, duke përfshirë shishet rezervë ose stilolapsat, duhet të futen në frigorifer. 

Ekstremet e temperaturës duhet të shmangen; insulina nuk duhet të lejohet të ngrijë dhe nuk 

duhet të mbahet në rrezet e diellit ose në një makinë të nxehtë. Shishja e insulinës në përdorim 

duhet të mbahet në temperaturë dhome për të zvogëluar acarimin lokal në vendin e injeksionit, 

i cili mund të ndodhë nëse injektohet insulinë e ftohtë. Nëse një shishkë insuline do të përdoret 

brenda 1 muaji, mund të mbahet në temperaturë dhome. Pacienti duhet të udhëzohet që 

gjithmonë të ketë një shishkë rezervë të llojit ose llojeve të insulinës që ai ose ajo përdor ( 

([ADA], 2013). Insulinat me re duhet të përzihen plotësisht duke përmbysur butësisht shishkën 

ose duke e rrotulluar atë në mes të duarve para se ta tërhiqni solucionin në një shiringë ose në 

një stilolaps (Karch, 2012). Pacienti duhet të edukohet për t'i kushtuar vëmendje datës së 

skadimit të çdo lloj insuline. Shishet e insulinës me veprim të ndërmjetëm gjithashtu duhet të 
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kontrollohen për okulizim, e cila është një shtresë e errët, e bardhë në shishe. Kjo ndodhë më 

së shpeshti me insulinat që janë të ekspozuara ndaj ekstremeve të temperaturës. Nëse ekziston 

një shtresë e ngrirë, ngjitëse, një pjesë e insulinës është e lidhur, dhe joaktive nuk duhet të 

përdoret. 

 

2.9.2  Përzgjedhja e shiringave 

 

Shiringat duhet të përputhen me përqendrimin e insulinës (p.sh., U-100). Aktualisht, janë në 

dispozicion tre madhësi të shiringave të insulinës U-100:  

• Shiringë 1 ml, kapacitet 100 njësi  

• Shiringë 0,5 ml, kapacitet 50 njësi  

• Shiringë 0,3 ml, kapacitet 30 njësi  

Shiringat e vogla lejojnë pacientët që kërkojnë sasi të vogla të insulinës të matin dhe përpilojnë 

sasinë e insulinës me saktësi. Ekziston një përqendrim i insulinës U-500 (500 njësi / ml) në 

dispozicion me urdhër të veçantë për pacientët që kanë rezistencë të rëndë ndaj insulinës dhe 

kërkojnë doza masive të insulinës. Shumica e shiringave të insulinës kanë një gjilpërë të 

disponueshme prej 27 deri në 29, që është afërsisht 0,5 inç e gjatë. Shiringat më të vogla 

shënohen në rritje me 1 njësi dhe mund të jenë më të lehta për t'u përdorur për pacientët me 

degradime vizuale dhe ata që marrin doza shumë të vogla të insulinës. Shiringat 1-mL shënohen 

në rritje me 1 dhe 2 njësi. Një gjilpërë e vogël e disponueshme e insulinës (31 njësi, 8 mm e 

gjatë) është në dispozicion për pacientë shumë të dobët dhe fëmijë. 

 

2.9.3  Përzierja e insulinave 

 

Kur insulina me veprim të shpejtë ose të shkurtër do të jepet njëkohësisht me insulinën me 

veprim më të gjatë, ato zakonisht përzihen së bashku në të njëjtën shiringë; insulinat me veprim 

më të gjatë duhet të përzihen plotësisht para se të futen në shiringë. Çështja më e rëndësishme 

është që pacientët të jenë të qëndrueshëm në mënyrën se si përgatisin injeksionet e tyre me 

insulinë nga dita në ditë. Ekzistojnë mendime të ndryshme në lidhje me llojin e insulinës (me 

veprim të shkurtër ose me zgjatje të gjatë) se cila duhet të nxirret në shiringë së pari kur ato do 

të përzihen, por ADA rekomandon që insulina e rregullt të hartohet që në fillim. Çështjet më të 
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rëndësishme janë (1) që pacientët të jenë të qëndrueshëm në teknikë, në mënyrë që të mos 

marrin dozë të gabuar gabimisht ose llojin e gabuar të insulinës dhe (2) që pacientët të mos 

injektojnë një lloj insuline në shishen që përmban një lloj të ndryshëm të insulinës. Injektimi i 

insulinës me re në një shishkë të insulinës së pastër ndot tërë shishkën e insulinës së pastër dhe 

ndryshon veprimin e saj. Për pacientët që kanë vështirësi në përzierjen e insulinave, ekzistojnë 

disa opsione. Ata mund të përdorin një insulinë të përzier, mund të kenë të përgatitur shiringa 

të paracaktuara, ose mund të marrin dy injeksione. Insulinat e përzier janë të disponueshme në 

disa raporte të ndryshme të insulinës NPH me insulinën e rregullt (Karch, 2012). Raporti prej 

70/30 (70% NPH dhe 30% insulinë e rregullt në një shishe) është më i zakonshmi; ky kombinim 

është i disponueshëm si Novolin 70/30 (Novo Nordisk) dhe Humulin 70/30 (Lilly). 

Kombinimet me një raport prej 75% NPL (protamine lispro neutrale) dhe 25% insulinë lispro 

janë gjithashtu të disponueshme. NPL përdoret vetëm në përzierje me Humalog; veprimi i tij 

është i njëjtë me NPH. Doza e duhur fillestare e insulinës së përzier duhet të llogaritet në mënyrë 

që raporti i NPH me insulinën e rregullt të përafrojë më shumë dozat e ndara të nevojshme. Për 

pacientët që mund të injektojnë insulinë, por që kanë vështirësi në krijimin e një doze të vetme 

ose të përzier, shiringat mund të plotësohen me ndihmën e infermierëve të kujdesit shtëpiak ose 

të familjes dhe miqve. Një furnizim 3-javor i shiringave me insulinë mund të përgatitet dhe të 

mbahet në frigorifer, por të ngrohet në temperaturën e dhomës përpara administrimit. Shiringat 

e paravendosura duhet të ruhen me gjilpërë në një pozicion vertikal për të shmangur bllokimin 

e gjilpërës; ato duhet të përzihen plotësisht duke përmbysur shiringën disa herë para se të 

injektohet insulina.  

 

2.9.4  Përzgjedhja dhe ndërrimi i vendit të injeksionit 

  

Katër zonat kryesore për injeksion janë barku, krahët e sipërm (sipërfaqja e pasme), kofshët 

(sipërfaqja e përparme) dhe ijët. Insulina absorbohet më shpejt në disa zona të trupit se sa në të 

tjerat. Shpejtësia e thithjes është më e madhe në bark dhe zvogëlohet progresivisht në krah, 

kofshë dhe ije, respektivisht. 

Rekomandohet rrotullimi sistematik i vendeve të injeksionit brenda një zone anatomike për të 

parandaluar ndryshimet e lokalizuara në indet yndyrore (lipodistrofia). Për më tepër, për të 

nxitur qëndrueshmërinë në thithjen e insulinës, pacienti duhet të inkurajohet të përdorë të gjitha 



42 
 

vendet e mundshme të injeksionit brenda një zone në vend që të rrotullohen rastësisht nga 

vendet në vend. Për shembull, disa pacientë pothuajse ekskluzivisht përdorin zonën e barkut, 

duke administruar secilin injeksion 0.5 deri në 1 inç larg injeksionit të mëparshëm. Një qasje 

tjetër e rrotullimit është gjithmonë përdorimi i së njëjtës zonë në të njëjtën kohë të ditës. Për 

shembull, pacientët mund të injektojnë doza të mëngjesit në bark dhe doza të mbrëmjes në duar 

dhe këmbë. Disa parime të përgjithshme zbatohen për të gjitha modelet e rrotullimit. Së pari, 

pacienti duhet të përpiqet të mos përdorë të njëjtën vend të saktë më shumë se një herë në 2 deri 

në 3 javë. Përveç kësaj, nëse pacienti po planifikon të ushtrojë, insulina nuk duhet të injektohet 

në gjymtyrë që do të ushtrohet sepse kjo do të bëjë që ilaçi të absorbohet më shpejt, gjë që mund 

të rezultojë në hipoglikemi. 

 

 

Figure 5 Zonat e sugjeruara për injektim të insulinës (Hinkle & Cheever, 2014). 

 

2.9.5  Përgatitja e lëkurës 

 

Përdorimi i alkoolit për pastrimin e lëkurës nuk është i nevojshëm, por pacientët që e kanë 

mësuar këtë teknikë shpesh vazhdojnë ta përdorin atë. Ata duhet të paralajmërohen për të lejuar 

lëkurën të thahet pas pastrimit me alkool. Nëse lëkura nuk lejohet të thahet para injeksionit, 

alkooli mund të bartet në indet, duke rezultuar në një zonë të lokalizuar të skuqur dhe një ndjesi 

djegieje. 
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2.9.6  Vendosja e gjilpërës 

 

Ka qasje të ndryshme për të futur gjilpërën për injeksione të insulinës. Teknika e saktë bazohet 

në nevojën që insulina të injektohet në indin nënlëkuror. Injeksioni tepër i thellë (p.sh., 

intramuskular) ose shumë i cekët (intradermal) mund të ndikojë në shpejtësinë e thithjes së 

insulinës. Për një person normal ose mbipeshë, këndi 90 gradë është këndi më i mirë i futjes së 

gjilpërës. Aspirimi (futja e gjilpërës dhe pastaj tërheqja e kumarxhiut për të vlerësuar nëse gjaku 

tërhiqet në shiringë dhe gjilpërë në venë) nuk është i nevojshëm. Shumë pacientë që kanë 

përdorur insulinë për një periudhë të zgjatur e kanë eleminuar këtë hap nga rutina e injeksionit 

të insulinës pa ndonjë efekt të dukshëm anësor. 

 

 

Figure 6 Vetë-injektimi i insulinës (Hinkle & Cheever, 2014). 

 

2.9.7  Hedhja e shiringave dhe gjilpërave 

Shiringat dhe stilolapsat e insulinës, gjilpërat dhe kordonët duhet të hidhen në përputhje me 
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rregulloret lokale. Nëse programet e asgjësimit të komunitetit nuk janë të disponueshme, 

mprehtësitë e përdorura duhet të vendosen në një enë rezistente ndaj shpimeve. Pacienti duhet 

të kontaktojë autoritetet lokale të mbeturinave për udhëzime në lidhje me hedhjen e duhur të 

kontejnerëve të mbushur, të cilat nuk duhet të përzihen me kontejnerët që duhen ricikluar. 

 

2.10  Promovimi i kujdesit në shtëpi dhe në komunitet  

 

Nëse ndodhin kontrolle të dobëta të glukozës ose ndërlikime të parandalueshme, infermierja 

duhet të vlerësojë arsyet për menaxhimin joefektiv të regjimit të trajtimit nga pacienti. Nuk 

duhet të supozohet se problemet me menaxhimin e diabetit lidhen me vendimin e vullnetshëm 

të pacientit për të injoruar vetë-menaxhimin. Pacienti mund të ketë harruar ose mund të mos 

ketë mësuar kurrë informacion të caktuar, ose mund të ketë besime kulturore ose fetare që 

ndërhyjnë në aderimin. Problemi mund të korrigjohet thjesht duke siguruar informacion të plotë 

dhe duke siguruar që pacienti i kupton informacionet. Fokusi i edukimit për diabetin duhet të 

jetë fuqizimi i pacientit. Edukimi i pacientit duhet të adresojë ndryshimin e sjelljes, vetë-

efikasitetin dhe besimet shëndetësore. Nëse çështja nuk është mungesë e  njohurive, faktorët 

fizikë ose emocionalë mund të dëmtojnë aftësinë e pacientit për të kryer aftësi të vetë-kujdesit. 

Për shembull, zvogëlimi i mprehtësisë vizuale mund të dëmtojë aftësinë e pacientit për të 

administruar me saktësi insulinë, për të matur nivelin e glukozës në gjak ose për të inspektuar 

lëkurën dhe këmbët. Për më tepër, ulja e lëvizshmërisë së kyçeve (sidomos tek të rriturit e 

moshuar) ose paaftësia paraprake mund të dëmtojë aftësinë e pacientit për të inspektuar pjesën 

e poshtme të këmbëve. Mohimi i diagnozës ose depresioni mund të dëmtojë aftësinë e pacientit 

për të kryer masa të shumta ditore të vetë-kujdesit. Pacienti, familja, problemet personale ose 

të punës së të cilit mund të jenë me përparësi më të lartë, mund të mos përfitojë nga ndihma në 

përcaktimin e përparësive. Infermierja gjithashtu duhet të vlerësojë pacientin për infeksion ose 

stres emocional, i cili mund të çojë në rritje të niveleve të glukozës në gjak, pavarësisht 

respektimit të regjimit të trajtimit. Qasjet e mëposhtme janë të dobishme për promovimin e 

aftësive të menaxhimit të vetë-kujdesit:  

• Adresimi i  çdo faktori themelor (p.sh., mungesa e njohurive, mungesa e vetë-kujdesit, 

sëmundja) që mund të ndikojë në kontrollin diabetik.  

• Thjeshtimi i  regjimit e trajtimit nëse është shumë e vështirë për tu ndjekur nga pacienti.  
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• Rregullimi i  regjimit e trajtimit për të përmbushur kërkesat e pacientit (p.sh., rregullimi i  

dietës ose orarit të insulinës për të lejuar rritjen e fleksibilitetit në përmbajtjen e vaktit ose 

kohës).  

• Vendosja e  një plani specifik ose kontratë me secilin pacient me qëllime të thjeshta, të 

matshme.  

• Sigurimi i përforcimit pozitiv të sjelljeve të vetë-kujdesit të kryera në vend që të përqendrohet 

në sjelljet që ishin lënë pas dore (p.sh., përforcimi pozitivisht i testeve të glukozës në gjak që u 

kryen në vend që të përqendrohet në numrin e testeve të humbura).  

• Ndihma tek pacienti të identifikojë faktorët personal motivues sesa të përqendrohet në 

dëshirën për të kënaqur ofruesit kryesorë. 

 • Inkurajimi i pacientit të ndjekë qëllimet dhe interesat e jetës dhe dekurajimi i  një përqendrimi 

të padrejtë te diabeti. 

 

2.10.1  Kujdesi i vazhdueshëm 

 

Shkalla në të cilën pacientët ndërveprojnë me ofruesit kryesorë për të marrë kujdes të 

vazhdueshëm varet nga shumë faktorë. Mosha, niveli socio-ekonomik, ndërlikimet ekzistuese, 

lloji i diabetit dhe kushtet shoqëruese mund të diktojnë frekuencën e vizitave pasuese. Shumë 

pacientë me diabet janë parë nga infermierët e shëndetit në shtëpi për edukimin e diabetit, 

kujdesin për plagët, përgatitjen e insulinës ose ndihmën për monitorimin e glukozës. Edhe 

pacientët të cilët arrijnë kontroll të shkëlqyeshëm të glukozës dhe nuk kanë komplikime mund 

të presin që të shohin ofruesin e tyre kryesor të paktën dy herë në vit për vlerësim të 

vazhdueshëm dhe duhet të marrin përditësime rutinë të ushqimit. Për më tepër, infermierja 

duhet t'i kujtojë pacientit të marrë pjesë në aktivitete të rekomanduara për promovimin e 

shëndetit (p.sh., imunizimet) dhe kontrollet shëndetësore të përshtatshme për moshën (p.sh., 

ekzaminimet e legenit, mamografitë). Pjesëmarrja në grupe mbështetëse inkurajohet për 

pacientët që kanë diabet për shumë vite si dhe për ata që janë diagnostikuar rishtas. Një 

pjesëmarrje e tillë mund të ndihmojë pacientin dhe familjen të përballen me ndryshimet në stilin 

e jetës që ndodhin me shfaqjen e diabetit dhe ndërlikimet e tij. 
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3    DEKLARIMI I PROBLEMIT  

 

 

Qendra Kryesore e Mjekësisë Familjare (QKMF)  në Klinë është e vetmja qendër ku    

pacientët e diagnostifikuar me diabet që i përkasin komunës së Klinës marrin insulinën nga  

kjo ambulantë. Diabeti zakonisht është i pakthyeshëm dhe, megjithëse pacientët mund të 

mbajnë një mënyrë jetese normale, ndërlikimet e tij të mëvonshme rezultojnë në jetëgjatësi të 

zvogëluar dhe kosto të mëdha shëndetësore. Kujdesi infermieror te pacientët diabetikë është 

shumë i rëndësishëm në menaxhimin e sëmundjes, parandalimin e komplikimeve diabetike, 

edukimin e pacientit, dhe dhënien e trajtimit të nevojshëm.  
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4    METODOLGJIA 

 

4.1 Qëllimi i hulumtimit  

 

Qëllimi i hulumtimit është përcaktimi i nivelit të kujdesit infermieror të dhënë te pacientët 

diabetikë ambulantor që marrin insulinë në kuadër të QKMF-së në Klinë. 

 

4.1.1 Pyetjet kërkimore 

 

Pyetja 1: Sa është niveli i kujdesit dhe edukimit infermieror të dhënë te pacientët diabetikë? 

Pyetja 2: Sa kanë njohuri pacientët diabetikë mbi menaxhimin e sëmundjes së diabetit? 

 

4.1.2 Hipotezat 

 

Hipoteza 1: Pacientët diabetikë që marrin insulinë në QKMF në Klinë nuk kanë mbajtur 

asnjëherë ligjërata vetëdijësuese dhe nuk kanë marrur edukim infermieror të mjaftueshëm 

mbi menaxhimin e diabetit. 

Hipoteza 2: Pacientët kanë mungesë të madhe të njohjes së diabetit, metodave që 

kontribuojnë në lehtësimin e ballafaqimit me sëmundjen, aktivitetit të rregullt, peshës 

normale trupore, monitorimit të glukozës, dietës së personalizuar dhe të gjitha format e 

tjera që ju mundësojnë një mënyrë jetese më të lehtë. 

 

4.2  Kriteret e përfshirjes 

 

Në hulumtim janë përfshirë pacientët diabetikë që e marrin insulinën në kuadër të QKMF-

së në Klinë, ku në mënyrë retrospektive janë mbledhur të dhënat e gjithsej 38 pacientëve. 

Hulumtimi është kryer gjatë muajit shtator 2020 dhe mënyra e marrjes së të dhënave është 

bërë përmes një pyetësori ndërsa përpunimi i të dhënave, tabelave dhe grafikoneve është 

bërë përmes Microsoft Excel dhe Power BI.  
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Në pyetësor janë përfshirë të dhënat e përgjithshme, socioekonomike, historia e diabetit, 

komplikimet kronike, kontrollat mjekësore, ushqyeshmëria, aktiviteti, monitorimi i glukozës, 

marrja e ilaçeve, stresi, shëndeti, dhe qëllimet në lidhje me diabetin.   

 

4.2.1 Definicionet dhe grumbullimi i të dhënave  

 

Mbledhja e të dhënave është bërë përmes plotësimit të pyetësorit nga ana e pacientëve gjatë 

kohës që ata kanë ardhur në QKMF për të marrë dozat e insulinës të nevojshme për një muaj. 

Nga gjithsej 205 pacientë vetëm 38 pacientë kanë pranuar të plotësojnë pyetësorin.   
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5    PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE 

 

5.1   Prezantimi i rezultateve 

 
Në hulumtimin e nivelit të kujdesit infermieror të dhënë te pacientët diabetikë ambulantor që 

marrin insulinë në kuadër të QKMF-së në Klinë janë përfshirë gjithsej 38 pacientë ku përmes 

një pyetësori janë marrë të dhënat e pacientëve dhe të dhënat në lidhje me diabetin. Më poshtë 

është bërë prezantimi i rezultateve të marra nga plotësimi i pyetësorit nga ana e pacientëve. 

 

 

 

 
Figure 7 Gjithsej numri i pacientëve 

 

Numri i pacientëve të përfshirë në hulumtim është gjithsej 38. 

 

 

 

 

 
Figure 8 Mosha mesatare e pacientëve 

 

Mosha mesatare e pacientëve të anketuar është 64.71 vjeç. 
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Figure 9 Adresa 

 

Sipas vendbanimit të anketuar janë 10 pacientë (26.31%) të vendbanimit urban dhe 28 

pacientë (73.68%) të vendbanimit rural. 

 

 

Figure 10 Shtrirja gjeografike e pacientëve në komunën e Klinës. 
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Figure 11 Gjinia 

 

Nga 38 pacientë 25 prej tyre janë të gjinisë femërore dhe 13 janë të gjinisë mashkullore. 

 

 

Figure 12 Statusi martesor 

 

 

Nga 38 pacientë 35 janë të martuar, 2 janë beqarë dhe një është e ve. 
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Figure 13 Tipi i diabetit 

 

13 nga 38 pacientë gjithsej janë me tip 1 të diabetit, ndërsa 25 kanë tipin 2 të diabetit. 

 

 

Figure 14 Anëtar tjetër me diabet 

 

Nga 38 pacientë gjithsej 9 prej tyre e kanë të paktën edhe një familjar tjetër me diabet, 26 nuk 

kanë anëtar tjetër me diabet, dhe 3 nuk janë përgjigjur fare. 
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Figure 15 Viti i diagnostifikimit 

 

Viti i diagnostifikimit me diabet të këtyre pacientëve daton nga viti 1990 deri në vitin 2019, 

ku 13 pacientë kanë tipin 1 të diabetit dhe 25 kanë tipin 2. 

 

 

Figure 16 Vizitat mjekësore 

 

Vizitat mjekësore të ndara sipas shpeshtësisë së kontrollave të pacientëve. 
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Figure 17 Probleme të syrit 

 

Probleme me sy kanë 19 prej pacientëve, 4 nuk kanë dhe 15 nuk janë përgjigjur. 

 

 

 

Figure 18 Probleme me zemër 

 

 

Probleme me zemër kanë 14 pacientë, 4 nuk kanë dhe 20 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 19 Probleme me dhëmbë 

 

Probleme me dhëmbë kanë 14 pacientë, 5 nuk kanë dhe 19 nuk janë përgjigjur. 
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Figure 20 Probleme me këmbë 

 

Probleme me dhëmbë kanë 14 pacientë, 5 nuk kanë dhe 19 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 21 Probleme me veshkë 

 

Probleme me veshkë kanë 10 pacientë , 4 nuk kanë dhe 24 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 22 Infeksione të shpeshta 

 

Infeksione të shpeshta kanë 11 pacientë, 3 nuk kanë dhe 24  nuk janë përgjigjur. 
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Figure 23 Probleme me lëkurë 

 

Probleme me lëkurë kanë 14 pacientë, 3 nuk kanë dhe 21 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 24 Probleme nervore 

 

Nga 38 pacientë 11 kanë probleme nervore, 5 nuk kanë dhe 22 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 25 Plani ushqimor 

 

Nga gjithsej 38 pacientë 17 kanë një plan ushqimor, 20 nuk kanë dhe një nuk është përgjigjur. 
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Figure 26 Aktiviteti dhe llojet e ushtrimeve 

 

14 nga 38 pacientë kanë aktivitet të rregullt, 18 nuk kanë dhe 6 nuk janë përgjigjur. Në bazë të 

ndarjes së llojeve të ushtrimeve apo aktiviteteve që bëjnë 16 prej tyre si lloj aktiviteti e kanë 

ecjen, 3 e kanë vrapin, 1 pacient nuk bën asnjë lloj aktiviteti dhe 18 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 27 Vetë-monitorimi, injektimi i insulinës dhe regjionet e injektimit 

 

Vetë-monitorim të insulinës bëjnë 29 nga 38 pacientë, 6 nuk bëjnë dhe 3 nuk janë përgjigjur. 

32 nga 38 pacientë marrin insulinën në forme kimiku/stilolapsi, 3 ne formë shiringe, 2 marrin 

terapi dhe një nuk është përgjigjur. 26 nga 38 pacientë e marrin insulinën ne abdomen, 2 në 

krah, 3 edhe në abdomen edhe në krah dhe 7 nuk janë përgjigjur. 

 

 

Figure 28 Stresi 

16 nga 38 pacientë kanë stres, 9 janë përgjigjur që nuk kanë dhe 13 nuk janë përgjigjur fare.  
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Figure 29 Rezultatet e përmbledhura 

 

5.2   Analiza e rezultateve 

 
Nga hulumtimi i bërë i gjithsej 38 pacientëve diabetikë të cilët marrin insulinë në kuadër të 

QKMF-së në Klinë, është ardhur në përfundim se mosha mesatare e këtyre pacientëve është 

64.71 vjeç. Nga 38 pacientë 25 janë të gjinisë femërore dhe 13 të gjinisë mashkullore. Prej tyre 

35 janë të martuar, 2 janë beqarë, dhe një është e ve. Viti i diagnostifikimit me diabet të këtyre 

pacientëve daton nga viti 1990 deri në vitin 2019, ku 13 pacientë kanë tipin 1 të diabetit dhe 25 

kanë tipin 2. Vizitat mjekësore pacientët i kryejnë në intervale të ndryshme kohore, ku 10 prej 

38 pacientëve kontrollohen çdo 6 muaj, 4 janë shprehur se kontrollohen çdo 3 muaj, 4 të tjerë 

kontrollohen sipas nevoje, 3 kontrollohen çdo muaj, 3 kontrollohen çdo javë, 2 kontrollohen 

çdo dy muaj, 2 kontrollohen rrallë, 1 pacient kontrollohet çdo dy javë, 1 kontrollohet çdo ditë, 



59 
 

një pacient 1 herë në muaj dhe 7 prej pacientëve nuk janë përgjigjur për shpeshtësinë e 

kontrollave. Nga 38 pacientë gjithsej 9 prej tyre e kanë të paktën edhe një familjar tjetër me 

diabet, 26 nuk kanë antarë tjetër me diabet, dhe 3 nuk janë përgjigjur fare. Probleme me sy kanë 

19 prej pacientëve, 4 nuk kanë dhe 15 nuk janë përgjigjur. Probleme me lëkurë kanë 14 

pacientë, 3 nuk kanë dhe 21 nuk janë përgjigjur. Probleme me zemër kanë 14 pacientë, 4 nuk 

kanë dhe 20 nuk janë përgjigjur. Probleme me dhëmbë kanë 14 pacientë, 5 nuk kanë dhe 19 

nuk janë përgjigjur. Probleme me këmbë kanë 19 pacientë, 2 nuk kanë dhe 17 nuk janë 

përgjigjur. Probleme me veshkë kanë 10 pacientë , 4 nuk kanë dhe 24 nuk janë përgjigjur. 

Infeksione të shpeshta kanë 11 pacientë, 3 nuk kanë dhe 24  nuk janë përgjigjur. Probleme me 

lëkurë kanë 14 pacientë, 3 nuk kanë dhe 21 nuk janë përgjigjur. Nga 38 pacientë 11 kanë 

probleme nervore, 5 nuk kanë dhe 22 nuk janë përgjigjur. Nga gjithsej 38 pacientë 17 kanë një 

plan ushqimor, 20 nuk kanë dhe një nuk është përgjigjur. 14 nga 38 pacientë kanë aktivitet të 

rregullt, 18 nuk kanë dhe 6 nuk janë përgjigjur. Në bazë të ndarjes së llojeve të ushtrimeve apo 

aktiviteteve që bëjnë 16 prej tyre si lloj aktiviteti e kanë ecjen, 3 e kanë vrapin, 1 pacient nuk 

bën asnjë lloj aktiviteti dhe 18 nuk janë përgjigjur. Vetë-monitorim të insulinës bëjnë 29 nga 

38 pacientë, 6 nuk bëjnë dhe 3 nuk janë përgjigjur. 32 nga 38 pacientë marrin insulinën në 

forme kimiku/stilolapsi, 3 ne formë shiringe, 2 marrin terapi dhe një nuk është përgjigjur. 26 

nga 38 pacientë e marrin insulinën ne abdomen, 2 në krah, 3 edhe në abdomen edhe në krah 

dhe 7 nuk janë përgjigjur. 16 nga 38 pacientë kanë stres, 9 janë përgjigjur që nuk kanë dhe 13 

nuk janë përgjigjur fare.  
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6      KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME 

 

6.1    Konkluzione 

 

Nga ky studim kemi ardhur në përfundim se:  

• Te pacientët diabetikë është vërejtur mungesa e marrjes së edukimit dhe mbajtjes së 

ligjëratave informuese mbi diabetin nga ana e stafit infermieror. 

• Gjithsej pacientë që u përfshinë në anketim ishin 38 pacientë, 10 nga ta ishin të 

vendbanimit urban, ndërsa 28 të tjerë ishin të vendbanimit rural. 

• Mosha mesatare e të prekurve është 64.71 vjeç. 

• 13 nga 28 pacientë kanë tipin 1 të diabetit dhe 25 të tjerë tipin 2. 

• Vetëm 17 nga 38 pacientë kanë një plan ushqimor lidhur me diabetin. 

• Pacientët nuk kanë njohuri sa marrin kalori varësisht nga konsumimi i karbohidrateve, 

proteinave, yndyrnave dhe fibrave. 

• Pacientët nuk kanë njohuri sa është i rëndësishëm një plan ushqimor i detajuar në 

menaxhimin e shëndetshëm të diabetit. 

• Aktivitet fizik të rregullt kanë 14 nga gjithsej nga 38 pacientë. 

• 29 nga 38 pacientë e bëjnë vetë-monitorimin e nivelit të glukozës në gjak pa ndihmën e 

dikujt. 

• Nga gjithsej 38 pacientë 16 prej tyre përjetojnë stres çdo ditë. 

 

 6.2    Rekomandime 

 

➢ Rekomandohet që pacientët të mbajnë ligjërata informuese dhe të marrin edukim të 

vazhdueshëm nga ana e stafit infermieror në QKMF mbi njohjen dhe menaxhimin e 

diabetit. 

➢ Rekomandohet që pacientët diabetikë të kenë një plan ushqimor të detajuar lidhur me 

diabetin. 

➢ Rekomandohet që të mbajnë në nivel peshën e tyre trupore.  

➢ Rekomandohet që të kenë aktivitet fizik çdo ditë. 
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➢ Rekomandohet edukimi lidhur me monitorimin e glukozës nga vetë ana e pacientëve. 

➢ Rekomandohet njohja me mënyrat e ballafaqimit të stresit në jetën e përditshme dhe 

lidhur me diabetin. 
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8    SHTOJCAT 

8.1 Pyetësor për pacientët diabetikë insulino-vartës 

 

Të dhëna të përgjithshme  

  

1. Emri dhe mbiemri: ____________________________________  

2. Mosha (dita, muaji, viti): __________  

3. Gjinia: _________________________________ 

4. Adresa: _________________________________ 

 

Të dhëna socioekonomike  

 

1. Statusi martesor:     Beqar/e      I/e martuar       I/e divorcuar       I/e ve 

2. A ka diabet(sheqer) ndonjë antarë tjetër I familjes tuaj?  Jo  Po (Kush?): 

_________________  

Historia e diabetit 

 

1. Qe sa kohë jeni diagnostifikuar me diabet? 

___________________________________  

2. Cilin tip të diabetit e keni?     Tipi 1     Tipi 2     Gestacional     Nuk e di  

3. Emri I mjekut tuaj:___________________________________________________  

 

  

  

Komplikime kronike- A jeni në dijeni ose a ju është thënë ndonjëherë nga ndonjë mjek/infermier që 

keni ndonjë prej këtyre problemeve?  

 

 Probleme të syrit, shpjego: 

_______________________________________________________________________  

 Probleme me zemër/arterie, shpjego: 

_________________________________________________________________     

 Probleme nervore, shpjego: 

______________________________________________________________________  

 Probleme me dhëmbët/ mishin e dhëmbëve shpjego: 

_________________________________________________________________  

 Probleme me këmbë, shputat e këmbëve, shpjego: 

____________________________________________________________________  
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 Probleme me lëkurë, shpjego: 

_______________________________________________________________________  

 Probleme me veshkët, 

shpjego:_____________________________________________________________________  

 Infeksione të shpeshta, 

shpjego:____________________________________________________________________  

 Të tjera, shpjego: 

______________________________________________________________________     

 

Kontrollat mjekësore në 12 muajt e fundit 

  

1. Kur ka qenë kontrolla e fundit mjekësore? 

___________________________________________  

2. Sa shpesh vizitoheni te mjeku? ___________________________________________  

3. Gjatë kontrollave në ambulantë a jeni konsultuar ndonjëherë me ndonjë infermier/e, a ju 

kanë dhënë këshilla dhe mësime mbi njohjen e diabetit si sëmundje, përdorimin e 

ilaceve(insulines) dhe mjeteve të ilaceve, këshilla për menaxhim të diabetit, këshilla për 

ushqim, aktivitet fizik, dhe këshilla të tjera të ndryshme për diabetin?  Jo   Nëse po, 

shpjegoni  

 

  

                                      Sjelljet dhe vetë-kujdesi lidhur me diabetin 

  

Ushqyeshmëria 

1. A keni një plan aktual të ushqimit/dietës?  ____  Nëse po, cili është 

ai?_______________________________  

 

Aktiviteti 

1. A ushtroni/bëni aktivitet rregullisht?  Po   Jo 

Llojet e ushtrimeve/aktiviteteve: 

____________________________________________________________  

 

Monitorimi  

1. A ja monitoroni vetes nivelin e sheqerit në gjak?        Po   Jo 

Nëse po, çfarë kuptoni me monitorim të nivelit të sheqerit? 

_____________________________________  

 
Marrja e ilaceve 
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                 1: Marrja e insulinës 

Me çfarë e injektoni insulinën:     Shiringë     Më insulinë në formë kimiku     

Me pompë të insulinës 

Cilat regjione të injektimit i përdorni? 

______________________________________________________  

Stresi 

1. A ndiheni i/e stresuar?     Po     No        

Nëse po, shpjegoni: 

________________________________________________________________  

 
 
 
 
 
 
 

 

 


